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Professionals in de nulde tot en met de derdelijn gezondheidszorg hebben 
regelmatig te maken met ouderen die risicovol alcohol of benzodiazepine 
gebruiken. Weinigen hebben te maken met het ouderen die cannabis, heroïne 
of cocaïne gebruiken. Zorgprofessionals zijn in de regel onvoldoende op de 
hoogte van richtlijnen rondom middelengebruik bij ouderen. Er is dan ook 
grote behoefte aan richtlijnen voor ouderen en aan adequate screenings- en 
behandelmethodieken binnen de verschillende settingen. 
 
Wetenschappelijk onderzoek naar middelengebruik bij ouderen is nog zeer 
beperkt en heeft zich met name toegespitst op het beschrijven van psycho-
bio-sociale kenmerken van ouderen die risicovol alcohol en benzodiazepine 
gebruiken. Kennis van prevalentie, oorzaken, gevolgen en kenmerken van 
ouderen die volgens DSM criteria verslaafd zijn aan alcohol, benzodiazepine, 
cannabis, cocaïne en heroïne is nog zeer beperkt. Veel onderzoek is gedaan in 
de Verenigde Staten of andere landen, waarvan de resultaten vanwege 
culturele verschillen niet zonder meer van toepassing zijn op de Nederlandse 
situatie.  
 
Een effectieve preventie van verslaving aan middelen bij ouderen, alsmede 
kennis van effectieve therapieën voor de behandeling van oudere verslaafden 
is op basis van het huidige kennisniveau nog niet goed mogelijk. Voor 
universele en selectieve preventie is meer onderzoek nodig naar oorzaken en 
gevolgen van risicovol gebruik. Voor een effectieve geïndiceerde of 
zorggerichte preventie is onderzoek nodig naar effectieve behandelingen in 
patiënten populaties van bijvoorbeeld verslavingsklinieken.  
Ouderen en Verslaving: 
Een overzichtstudie  
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Voorwoord 
 
Voor u liggen de eerste twee deelrapporten die geschreven zijn naar aanleiding van een 
vraag van de commissie Risicogedrag en Afhankelijkheid van ZonMW, om een 
overzichtsstudie te doen naar ouderen en verslaving. De commissie is onder meer 
geïnteresseerd in een zo compleet en actueel mogelijk overzicht van de stand van 
wetenschap en praktijk. In dit rapport wordt de state of the art in wetenschappelijk 
onderzoek vastgesteld op basis van een literatuuronderzoek naar kenmerken, oorzaken en 
gevolgen van verslaving bij ouderen. De volgende vragen zullen daarbij beantwoord worden: 
1) Wat zijn de psycho-bio-sociale kenmerken van de ouderen met verslavingsproblematiek? 
2) Wat zijn de risicofactoren voor het ontstaan en beloop van verslaving? 
 
In het tweede rapport wordt verslag gedaan van een praktijkonderzoek naar ervaringen van 
de nulde, eerste, tweede en derde lijn met oudere verslaafden. Met dit inventariserende 
praktijkonderzoek willen we ervaringen van zorgprofessionals met ouderen, die risicovol 
middelen gebruiken of daaraan verslaafd zijn, in kaart brengen door antwoord te geven op 
de volgende twee vragen: 
3) Welke ervaringen hebben zorgprofessionals in de nulde, eerste, tweede en derde lijn met 
oudere verslaafden ten aanzien van de behandeling? 
4) Is er behoefte aan aanvullende richtlijnen of behandelingen die specifiek zijn voor de 
behandeling van verslaving bij ouderen? 
 
In een derde nog te leveren rapport wordt een onderzoeksvoorstel gepresenteerd naar de 
vraag hoe we kunnen komen tot een zo betrouwbaar mogelijke schatting van de omvang 
van de problematiek in de Nederlandse samenleving.  
 
Aan dit rapport werkten mee de afdeling Sociologie van de Vrije Universiteit Amsterdam 
(literatuuronderzoek en praktijkonderzoek), het VU medisch centrum (verslaglegging 
praktijkonderzoek) en het Nederlands Kenniscentrum Ouderenpsychiatrie (uitvoering 
praktijkonderzoek). Het onderzoek is mogelijk gemaakt door een subsidie van ZonMW, van 
de programmacommissie Risicogedrag en Afhankelijkheid (projectnummer 31160215). 
 
 
Amsterdam, Mei 2010 
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Kenmerken, oorzaken en gevolgen van middelengebruik bij ouderen: 
Een state-of-the-art rapport 
 
Samenvatting 
Onderzoek naar middelengebruik bij ouderen is nog erg minimaal, en heeft zich vooral 
beperkt tot het beschrijven van psycho-bio-sociale kenmerken van ouderen die risicovol 
alcohol en benzodiazepine gebruiken. Kennis van prevalentie, oorzaken, gevolgen en 
kenmerken van ouderen die volgens DSM criteria verslaafd zijn aan alcohol, benzodiazepine, 
cannabis, cocaïne en heroïne is nog zeer beperkt. Veel onderzoek is gedaan in de Verenigde 
Staten of andere landen, waarvan de resultaten vanwege culturele verschillen niet zonder 
meer van toepassing zijn op de Nederlandse situatie.  
 
Een effectieve preventie van verslaving aan middelen bij ouderen, alsmede kennis van 
effectieve therapieën is op basis van het huidige kennisniveau nog niet goed mogelijk. Op 
het gebied van de universele en selectieve preventie is op populatieniveau meer onderzoek 
nodig naar oorzaken en gevolgen van risicovol gebruik. Voor een effectieve geïndiceerde of 
zorggerichte preventie is onderzoek nodig naar effectieve behandelingen in patiënten 
populaties van bijvoorbeeld verslavingsklinieken. 
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Inleiding 
 
Verslaving of misbruik van alcohol, benzodiazepine (BZD), heroïne, cocaïne of cannabis 
(hierna middelen genoemd) is een groeiend, maar verwaarloosd probleem bij ouderen 
(Drugs in Beeld, 2008). Volgens zeer recente schattingen van de Stichting 
Informatievoorziening Zorg (IVZ, 2009) deden er in 2008 in totaal 9.816 ouderen (55+) een 
beroep op de verslavingszorg. Dat is ten opzichte van 1996 meer dan een verdubbeling. Bij 
ruim driekwart (78%) daarvan is alcohol de primaire verslaving. Verder waren er in 2008 
volgens het IVZ ruim duizend (1096) opiaatverslaafden die al jarenlang in de zorg zijn, 242 
aan cocaïne verslaafden, en 92 aan cannabis verslaafde ouderen. Over de gehele linie valt 
een stijging in hulpvraag waar te nemen, hetgeen mogelijk ook een stijging van de 
daadwerkelijke omvang impliceert. Het kan ook duiden op een toegenomen aandacht voor 
de problematiek bij ouderen, of een toegenomen bereidwilligheid van ouderen om iets aan 
de problemen te willen doen. Verslaving of misbruik aan middelen leidt behalve tot 
verminderd welbevinden op het niveau van de gebruiker mogelijk ook tot kostenverhoging 
voor de samenleving (Adams et al., 1993).  
 
Om deze negatieve ontwikkeling in de Nederlandse samenleving terug te kunnen dringen is 
effectieve preventie nodig. Cuijpers en Willemse (2005) onderscheiden in dit verband vier 
soorten preventie; universele preventie, selectieve preventie, geïndiceerde preventie en 
zorggerichte preventie. Voor elk niveau van preventie is specifieke kennis nodig. Bij 
universele preventie, gericht op de gehele bevolking ongeacht het risico op verslaving, 
speelt kennis over de prevalentie, oorzaken en nadelige gevolgen van risicovol gebruik of 
verslaving een belangrijke rol. Bij selectieve preventie, gericht op groepen met een 
verhoogd risico om verslaafd te raken, is kennis van risicofactoren essentieel om 
risicogroepen in kaart te kunnen brengen. Bij geïndiceerde preventie, gericht op mensen 
met beperkte symptomen, is het van belang de signalen van de verslaving te herkennen en 
op de hoogte te zijn van de juiste behandelingen. Tot slot, bij zorggerichte preventie, 
waarmee gedoeld wordt op de behandeling van mensen met een verslaving volgens de DSM 
criteria, is het van belang inzicht te hebben in factoren die het beloop van de ziekte 
beïnvloeden. Onvoldoende kennis op een of meerdere niveaus van preventie kan leiden tot 
onderherkenning van verslavingsproblemen door hulpverleners (Adams et al., 1992), 
onvoldoende overeenstemming tussen artsen over oorzaken en behandeling van 
verslavingsproblemen (Brown, 1982), en onderschatting van de potentiële risico’s van 
verkeerd gebruik of overdosering van BZD (Closser, 1991). 
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Uit vooronderzoek bij deze studie is gebleken dat wetenschappelijke kennis over 
verslavingsproblemen op de verschillende preventie niveaus bij ouderen nog grote hiaten 
vertoont. Vaak worden verslaafde ouderen in bevolkingsonderzoek gemist omdat ouderen 
door hun verslaving slecht bereikbaar zijn of onbereidwillig zijn om deel te nemen aan 
onderzoek. Onderzoeksresultaten bij jongere cohorten zijn beperkt generaliseerbaar 
vanwege de toegenomen gevoeligheid voor negatieve effecten van alcohol en andere 
middelen bij ouderen (Dufour & Fuller, 1995).  
 
Het voorgestelde onderzoek wil de ‘state-of-the-art’ van wetenschappelijke kennis op het 
gebied van verslaving en middelen gebruik bij ouderen inventariseren. Volgens de 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) is er sprake van verslaving als 
aan drie of meer van de volgende criteria is voldaan; 1) tolerantie; dat is een toenemende 
behoefte aan de hoeveelheden van het middel of verminderd effect bij dezelfde 
hoeveelheden, 2) gebruiken om onthoudingsverschijnselen te vermijden, 3) meer gebruiken 
dan men van plan was, 4) een aanhoudende wens om te minderen, 5) veel tijd besteden om 
aan het middel te komen, 6) opgeven van belangrijke bezigheden vanwege het gebruik van 
het middel en 7) doorgaan met gebruiken ondanks het feit dat men weet dat het tot sociale, 
psychische of lichamelijke problemen leidt. Bezwaar van de DSM classificatie is echter dat 
het onvoldoende rekening houdt met de specifieke omstandigheden en levensfase waarin 
ouderen zich bevinden. De gevolgen van bijvoorbeeld zwaar alcohol gebruik zijn eerder 
zichtbaar bij mensen die nog volop aan het arbeidsproces deelnemen dan bij ouderen die 
veel alleen thuis zijn. Daarbij komt dat bij ouderen niet alleen een volledig ontwikkelde 
verslaving, maar ook mildere vormen van misbruik of risicovol gebruik verstrekkende 
gevolgen kunnen hebben voor de fysieke, cognitieve en mentale gezondheid. Dit probleem 
doet zich met name voor bij alcohol gebruik. Om die reden wordt in dit onderzoek ook 
aandacht besteed aan risicovol drinken, waartoe in dit onderzoek ook zwaar drinken, 
probleem drinken en binge drinken gerekend wordt. Op basis aanbevelingen van het 
National Institute of Alcoholism and Alcohol Abuse (NIAAA; Dufour et al., 1992) wordt in 
veel onderzoek de volgende 3 categorieën onderscheiden: 1) geen alcohol gebruik of 
abstinentie, 2) matig alcohol gebruik (mannen 1-3 glazen per dag en vrouwen 1-2 glazen 
per dag) en 3) risicovol alcoholgebruik (mannen meer dan 3 glazen per dag en vrouwen 
meer dan 2 glazen per dag). Soms wordt gesproken over binge drinken, dat is drinken van 
grote hoeveelheden alcohol in korte tijd, afgewisseld met dagen zonder alcohol.  
 
De onderzoeksvragen zijn:  
1) Wat zijn de psycho-bio-sociale kenmerken van de oudere gebruikers van verslavende 
middelen?  
2) Wat zijn de risicofactoren voor het ontstaan en beloop van verslaving? 
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Methoden 
 
Selectie van artikelen 
Bij de selectie van literatuur zal ondermeer gelet worden op het design van de studie, het 
gebruikte middel, het land en de setting waarbinnen het onderzoek plaats vond, de mate 
waarin het middel gebruikt wordt, en de leeftijd en het geslacht van de 
onderzoekssubjecten. Het design van de studie is bepalend voor het onderscheid in 
risicofactoren voor de incidentie, en kenmerken van de gebruikers. Voor onderzoek naar 
risicofactoren voor incidentie (ontstaan) zijn longitudinale studies, of case control studies 
een minimale voorwaarde. Voor onderzoek naar kenmerken van de groep gebruikers 
volstaan cross-sectionele studies. Tot slot wordt gelet op man-vrouw verschillen. 
 
Voor de beantwoording van de onderzoeksvragen onderzochten we wetenschappelijke 
literatuur gericht op gebruik door ouderen (50+) van een van de volgende middelen: 
Alcohol, BZD, cannabis, heroïne en cocaïne. Om een zo breed mogelijke selectie van 
artikelen te garanderen werd een scala aan zoektermen gebruikt en werden alle Engelse en 
Nederlandstalige studies in westerse samenlevingen geïncludeerd. Drie databases (Pubmed, 
PsycINFO en Socindex) werden onderzocht op mogelijk relevante studies met behulp van de 
volgende zoektermen: “Alcohol”, “Benzodiazepine”, “drug *use”, “heroin OR cocain”, 
“cannabis” en “substance abuse” elk afzonderlijk in combinatie met “AND (older adults OR 
elderly)”. Op basis van de titel en het abstract werd van elk gevonden artikel de mogelijke 
relevantie voor het huidige onderzoek vastgesteld. Voor de beantwoording van de twee 
onderzoeksvragen werden vervolgens die artikelen geselecteerd die 1) geschreven zijn in 
het Engels of Nederlands, 2) verschenen zijn in peer reviewed tijdschriften, 3) gebaseerd 
zijn op kwantitatief empirisch onderzoek, en 4) gericht zijn op de oudere populatie (leeftijd 
50 jaar of ouder).  
 
Data extractie 
Relevante informatie voor de beantwoording van de onderzoeksvragen werd geëxtraheerd 
van elke geïncludeerde studie. Voor beantwoording van de eerste vraag kwamen alle studies 
in aanmerking die informatie verschaften over een of meer van de volgende kenmerken: 
prevalentiecijfers, trends in gebruik met het ouder worden, psycho-bio-sociale kenmerken 
van gebruikers, en gevolgen van risicovol gebruik of verslaving. Voor de beantwoording van 
vraag 2 naar risicofactoren voor het ontstaan van risicovol gebruik of verslaving werden 
uitsluitend longitudinale populatiestudies of case-control studies gebruikt.  
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Bij de bespreking van de resultaten is voor zover mogelijk onderscheid gemaakt naar 
risicovol gebruik en verslaving. Van verslaving is slechts sprake als voldaan is aan de criteria 
van de DSM. Bij voorkeur werden resultaten van de multivariate analyses gebruikt. Als die 
niet beschikbaar waren zijn de bivariate resultaten vermeld. Studies waarbij niet-significante 
resultaten vermeld werden (Odds ratio’s of Relatieve Risico’s waarbij 1 binnen het 95% 
betrouwbaarheidsinterval viel, of p waarden groter dan 0,05) werden buiten beschouwing 
gelaten.  
 
 
Resultaten 
 
Geïncludeerde studies 
De zoekopdracht in de drie verschillende databases Pubmed, PsycINFO en Socindex 
resulteerde in 432 studies die mogelijk relevant waren voor dit onderzoek. Op basis van de 
titel en het abstract werden vervolgens 110 studies geselecteerd voor verdere bestudering 
en extractie van gegevens. Van de 110 geselecteerde studies handelden 75 studies over 
alcoholgebruik, 29 studies over BZD gebruik, 7 studies over alcohol in combinatie met BZD 
of andere medicijnen en een studie over cocaïne en alcohol gebruik. De meeste studies 
kenden een cross-sectioneel design (n=59), 39 studies hadden een longitudinaal design en 9 
een ander design (bijvoorbeeld case control). Het merendeel van de studies vond plaats in 
de Verenigde Staten (n=54), gevolgd door Frankrijk (n=9), Canada, Australië en Verenigd 
Koninkrijk (in alle landen 8 studies), Nederland (n=7), Finland en Zweden (in beide landen 
3), Denemarken, Rusland, Nieuw Zeeland, en Oostenrijk (in elk land 1). Slechts een klein 
percentage van alle studies (n=10) richt zich specifiek op verslaving, 23 betroffen risicovol 
gebruik, maar het merendeel handelde over gebruik in het algemeen (n=71), waarbij wel 
vaak onderscheid werd gemaakt in frequentie van gebruik (zie Appendix voor het volledig 
overzicht). In de tabellen en de tekst zijn de referenties om reden van vereenvoudiging 
uitsluitend met de eerste auteur aangeduid. In de literatuurlijst is de volledige referentie 
terug te vinden. 
 
Prevalentie cijfers 
In 37 (23 alcohol, 14 BZD) studies werden cijfers vermeld over de prevalenties op populatie 
niveau en op verschillende patiënten niveaus (verpleeghuis, of een Eerste Hulp afdeling van 
ziekenhuizen). Voor het overzicht werden de verschillende settings op twee niveaus 
samengevat: de samenleving (waaronder populatiestudies en random selecties van cliënten 
van huisartsen) en patiëntenpopulaties (random geselecteerd uit verzorgings- en 
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verpleeghuizen, of cliënten van afdelingen van ziekenhuizen zoals bijvoorbeeld de Eerste 
Hulp, of gespecialiseerde verslavingsklinieken).  
Prevalenties van risicovol alcoholgebruik in de samenleving lopen uiteen van 3 tot 22% bij 
mannen en 1-4% bij vrouwen (Tabel 1). Mannen zijn twee tot vijf keer zo vaak risicovolle 
alcoholgebruikers. Benzodiazepine wordt gebruikt door 12% tot 32% van de ouderen. Voor 
zover er onderscheid gemaakt is tussen mannen en vrouwen, gebruiken twee keer zo veel 
vrouwen BZD (Taylor 1998; Stowell 2008). Slechts een groot Amerikaans onderzoek 
(n=10953) werd gevonden waarbij onderzoek werd gedaan naar gebruik van alcohol, 
cannabis (marihuana), cocaïne, en heroïne (Blazer 2009). Aantallen gebruikers in de 
Amerikaanse bevolking zijn laag, en het gebruik van cannabis is het meest prevalent (bij 50-
64 jarigen is de jaarprevalentie 3,89% en bij 65+ 0,69%). De jaarprevalentie van cocaïne 
gebruik door 50-64 jarigen en 65+ is respectievelijk 0,68% en 0,04%. Heroïne werd door 
0,08% van de 50 tot 64 jarigen gebruikt in het jaar 2005. Bij 65 plussers is heroïne gebruik 
niet waargenomen.  
 
In patiëntenpopulaties liggen prevalenties van alcohol en benzodiazepine gebruik hoger, 
omdat het vaak een selectie van minder gezonde mensen betreft (Tabel 2). Schattingen van 
het voorkomen van risicovol drinken lopen uiteen van 2% bij vrouwen tot 17% bij mannen. 
Alcoholverslaving varieert in de verschillende patiëntenpopulaties van 3% bij vrouwen tot 
18% bij mannen. Het betreft hier de prevalentie in een geriatrisch ziekenhuis in Frankrijk 
(Lejoyeaux 2003). Ook Speckens (1991) vond hoge prevalenties alcohol in een academisch 
ziekenhuis in Nederland. Benzodiazepine gebruik door patiënten in de week voorafgaand aan 
een Eerste Hulp bezoek in een Belgisch ziekenhuis werd geschat op 34% (mannen) en 50% 
(vrouwen).    
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Tabel 1 Prevalentie van gebruik van alcohol, benzodiazepine, cannabis, cocaïne en heroïne gebruik in de 
samenleving  
Alcohol 
Breslow 2003 In men, the prevalence of heavier drinking ranged from 9.2% to 10.1%. In women, the prevalence of heavier drinking ranged 
from 2.2% to 2.6%. 
Simons 1996 Regular alcohol intake was reported by 78% of men and 52% of women. 
Merrick 2008 Nine percent of elderly reported unhealthy drinking, with higher prevalence in men (16%) than women (4%). 
Bridgewater 
1987 
Mean weekly alcohol consumption was 16,5 units, men consuming more than women (22,6 v 10,9 units/week) and patients 75 
and under more than those aged over 75 (20,5 v 8,7 units/week).  
Ganry 2001 Forty percent of the 75+ women used some alcohol and 2.5% drank more than 30 grams per day. 
Halme 2009 The prevalence of heavy drinking (>8 standard drinks per week) was 20.3% in males and 1.2% in females. Over one-tenth 
(11.4%) of males reported drinking > or =15 standard drinks per week. 
La Greca 1988 38,2% abstainers, 30,5% light, 25,0% moderate, 6,3% heavy users 
Lang 2007 men: 4% abstainer, 50,9% light, 23,4% moderate, 21,7% heavy. Women: 7,8% abstainer, 74,9% light, 13,6% moderate, 4,0% 
heavy 
Sulander 2004 Younger birth cohorts have higher levels of alcohol use than earlier born cohorts of the same age, both for men and women 
Rodgers 2005 men: 8,2% abstainers, 10,9% occasional, 55,8% light, 18,2% moderate, 6,8% hazardous. Women: 16,8% abstainers, 21,7% 
occasional, 31,0% light, 24,8% moderate, 5,7% hazardous 
Mirand 1996 13% of the men and 2% women were heavy drinkers 
Benzodiazepine 
Du 2009 last-week prevalence was 20.1% for the use of psychotropic drugs, 47.3% for the use of alcohol, 15.1% for risky drinking, and 
7.6% for combined psychotropic drug and alcohol use. 
Lechevallier 
2003 
Use of BZD was reported by 23% of the participants. Among benzodiazepine users, 71% reported using benzodiazepines daily 
and 77% reported they had been taking benzodiazepines for at least 2 years. Nearly two third of the benzodiazepine users 
reported taking their medications as prescribed.  
Fourrier 2001 Prevalence rate of benzodiazepine use was 31.9%.  
Gleason 1998 Among participants, 511 (9.9%) were taking at least one benzodiazepine, primarily anxiolytics (73%). Reported over-the-counter 
(OTC) sleep aid medication use was 39.2% in benzodiazepine users and 3.3% in nonusers. 
Gray 2003 the prevalence and incidence of benzodiazepine use was 12.3% and 6.6%, respectively. Of those using during the index year, 
16% of new users and 63% of previous users continued to use for the following 3 years. 
Jorm 2000 There were 16.6% who were using benzodiazepines at the time of all three interviews, while a further 19.6% were using them at 
one or two interviews. 
Kirby 1999 Two hundred and ninety-five (17.3%) individuals were taking a benzodiazepine, with use in females being twice that in males. 
Fifty-two (17.6%) benzodiazepine users were taking one or more other psychotropic drugs.  
Paterniti 2002 The proportions of episodic, recurrent, and chronic BZD users were 10%, 6%, and 7%, respectively. 
Assem-Hilger 
2009 
Prevalence of BZD use was 13.8%. 
Windle 2007 16% of elderly GP patients had at least one benzodiazepine prescription.  
Stowell 2008 Prevalence of  BZD use was 5,5% men and 9,8% women 
Taylor 1998 in 1982: 6,6% men 16,7% women used BZD, in 1990: 5,9% men and 13,6% women used BZD 
Zohoori 1997 There was a dramatic significant increase of 136% (from 23.5 to 55.4 g/d) in alcohol consumption among 60-69-y-old men 
between 1992 and 1993. Although there was a subsequent decrease between 1993 and 1996, alcohol consumption in 1996 
(40.4 g/d) was still significantly (72%) higher than in 1992. 
Sullivan 1988 16,7% women and 6,6% men used BZD 
Cannabis, Cocaïne, Heroïne  
Blazer 2009 Nearly 60% of subjects used alcohol during the past year, 2.6% marijuana, and 0.41% cocaine. Both alcohol and drug use were 
far more frequent in subjects age 50-64 years and among men. The prevalence of drug abuse or dependence in the 50+ age 
group was very low (only 0.33% for any abuse or dependence, 0.12% for marijuana abuse or dependence, and 0.18% for 
cocaine abuse or dependence). Nevertheless, the use of marijuana approached 4% in the 50-64 age group in comparison with 
0.7% in the 65+ age group. Drug use is not prevalent, although use is much more common in the middle aged, suggesting that 
prevalence may rise substantially in the 65+ age group as the younger cohort ages 
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Tabel 2 Prevalentie van gebruik van alcohol en benzodiazepine in patiëntenpopulaties 
Alcohol 
Adams 1992 The prevalence of lifetime alcohol abuse was 24%. The prevalence of current alcohol abuse was 14%. 
Blow 2000 Sixty-one percent of participants were abstainers, 31% were low-risk drinkers, and 7% were at-risk drinkers. 
Kahn 2001 The prevalence of hazardous patterns of alcohol consumption in the past twelve months by the AUDIT (cut-off score 8) was 
5.1%. According to DSM-IV criteria, the prevalence of lifetime alcohol dependence was 20.5% and for the past twelve months 
was 0.5% (95% CI = 0-1.7). The prevalence of lifetime alcohol dependence was significantly higher in men 36.7%  than women 
12.2%.  
Ganry 2000b 54% reported no alcohol consumption; 9% of patients scored positive on the CAGE questionnaire. The prevalence of patients 
with a CAGE questionnaire positive was significantly higher among male patients (17%) than female patients (2.5%). 
Kirchner 2007 70.0% reported no consumption of alcohol in the past year, 21.5% were moderate drinkers (1-7 drinks/week), 4.1% were at-risk 
drinkers (8-14 drinks/week), and 4.5% were heavy (>14 drinks/week) or binge drinkers.  
Lawley 1996 12.5% of patients had been exceeding the Royal College of Psychiatrists' recommended safe limits of alcohol consumption. A 
further 3% of patients were identified by the screening instruments used as having had previous problems with alcohol though 
not having exceeded the recommended safe limit in the month before admission. 
Lejoyeux 2003 18% men and 3% women were diagnosed with DSM IV alcohol dependence 
Onen 2005 prevalence in Emergency Departments of alcohol disorder is 5,3% 
Speckens 1991 13% of the men and 7% of the women were classified as alcoholics. 
Benzodiazepine 
Verhaege 1996 33,9% men and 49,5% women used one or more benzodiazepine (BZD) drugs in the week prior to admission 
 
 
 
 
 
Verandering in alcohol en benzodiazepine gebruik met het ouder worden 
Ontwikkelingen in gebruik van alcohol en benzodiazepine binnen een individu met het ouder 
worden zijn vastgesteld in een aantal longitudinale onderzoeken. Cijfers in cross-sectioneel 
onderzoek zijn misleidend omdat daarin geen rekening gehouden wordt met cohort 
verschillen. Vier van de longitudinale studies beschreven expliciet veranderingen in gebruik 
met het ouder worden. Onderzoek in de Verenigde Staten laat zien dat steeds meer ouderen 
stoppen met drinken naarmate ze ouder worden (elk jaar een afname van 2%). Mannen die 
zwaar drinken, maar wel blijven drinken, verminderen het aantal glazen dat ze per dag 
drinken, in tegenstelling tot zwaar drinkende vrouwen bij wie alcoholgebruik stabiel blijft. 
Matig drinkende vrouwen gaan wel minder drinken met het ouder worden, terwijl matig 
drinkende mannen hun alcohol gebruik niet aanpassen. Hoewel de indruk bestaat dat BZD in 
toenemende mate wordt voorgeschreven, zijn aanwijzingen dat het gebruik op individueel 
niveau met het ouder worden ook toeneemt tegenstrijdig. Een Amerikaans onderzoek 
(Barlett, 2004) toont aan dat oudere vrouwen die op hogere leeftijd BZD krijgt 
voorgeschreven meer gaan gebruiken in de jaren daarna. Eerder onderzoek in Engeland laat 
geen stijging in gebruik met het ouder worden zien (Sullivan 1988) (Tabel 3).   
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Psycho-bio-sociale kenmerken 
In 55 (43 alcohol, 12 BZD, en 1 cannabis, cocaïne en heroïne) studies werden kenmerken 
van de oudere gebruikers gevonden. Bij alle middelen is gebruik door mannen het grootst, 
met uitzondering van benzodiazepine (zie Tabel 4a, 4b en 4c).  
 
 
Tabel 3  Trends in alcohol en benzodiazepine gebruik 
Alcohol  
Adams 1990 Longitudinal analysis showed a statistically significant decline in the percent of subjects consuming any alcohol over time (slope = -
2% per year). Mean alcohol intake for those who continued to drink did not change over time except among heavy drinkers 
(consumption of greater than 30 g per day in 1980), who did show a significant decline in mean alcohol intake. 
Breslow 2003 For men, moderate drinking remained stable, while heavier drinking decreased. Conversely, in women moderate drinking 
decreased, while heavier drinking remained stable. 
Moos 2009 The likelihood of excessive drinking declined over the 20-year interval as adults matured into their 70s and 80s.  
Benzodiazepine 
Bartlett 2004 For women, older age at date of first prescription was associated with increasing dose over time (odds ratio (OR) for 10 year age 
increase = 1.23). 
Sullivan 1988 No significant change in benzodiazepine (BZD) usage between 1982 and 1986, in contrast to nationwide trends indicated by 
prescription audits and despite the well-documented hazards of BZD usage in later life. 
  
 
Alcohol 
Uit de onderzoeken komt consequent naar voren dat er een U-vormig verband bestaat 
tussen alcohol gebruik en mentale en fysieke gezondheid. Geheelonthouders, risicovolle 
gebruikers en verslaafden hebben een slechtere fysieke en mentale gezondheid dan 
gematigde gebruikers (e.g. Blow, 2002; Brideveaux, 2004; Mukamal, 2001; Rodgers, 2005). 
 
Drinkgedrag blijkt samen te hangen met heersende en eigen opvattingen over alcohol 
gebruik (Akers, 1989; Preston, 2006; Graham 1999b). In lijn hiermee zijn de gevonden 
culturele en religieuze verschillen in alcohol gebruik. Blanke mensen, katholieken en niet 
religieuzen drinken aanzienlijk meer dan andere etnische groepen of religies (Breslow, 2003; 
Forster, 1993; Merrick 2008; Ruchlin, 1997). Een hoger opleidingsniveau hangt samen met 
meer, maar ook risicovol alcohol gebruik (Breslow, 2003, Forster, 1993; Goodwin, 1987; 
Merrick, 2008; Ruchlin, 1997). Alcohol gebruikers roken meer dan niet gebruikers (Mirand, 
1996; Ganry, 2001), en alcohol verslaafden leven vaker alleen (Brennan, 2005; Onen, 
2002).  
 
De relatie tussen cognitief functioneren of cognitieve pathologie en drinken ligt 
gecompliceerder. Risicovol gebruik lijkt samen te hangen met een slechtere cognitieve 
functie (Geroldi, 1994) en gematigd gebruik met betere cognitieve functies (Goodwin, 1987; 
Lang, 2007; Rodgers, 2005). Er zijn echter aanwijzingen dat de samenhang feitelijk een 
schijnsamenhang is, aangezien de relatie verdwijnt als gecontroleerd wordt voor andere 
potentiële invloeden op drinkgedrag (Cooper, 2009; Goodwin, 1987).  
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Bij vrouwen is in verschillende studies een relatie met het botmetabolisme gevonden. 
Vrouwen die gematigd alcohol gebruiken hebben een hogere dichtheid van mineralen in het 
bot (Illich, 2002; Rapuri, 2000). Een positieve samenhang tussen alcohol gebruik, lagere 
inflammatie, een lagere prevalentie van herseninfarcten en witte stof pathologie, en de 
kwaliteit van bloedvaten is gevonden door Christie (2008), Gao (2009), Mattace-Raso 
(2005) en Mukamal (2001, 2004).  
Risicovolle drinkers lijken vaker depressief (Blow, 2009; Graham, 1999a; Oslin 2005) terwijl 
gematigde drinkers minder vaak depressieve symptomen hebben (Blow, 2000; Graham, 
1999a; Kirchner, 2007; Lang, 2007, Merrick, 2008). Een relatie tussen alcoholgebruik en 
depressie werd niet gevonden bij heel oude verpleeghuisbewoners (Steunenberg, 2008) en 
oudere Baptisten (Musick, 2007).  
 
Benzodiazepine 
BZD gebruikers zijn vaak een vrouw (Du, 2008; Fortin, 2007; Fourrier, 2002; Gleason, 
1998; Petrovic, 2002), depressief (Assem-Hilger, 2009; Fourrier, 2001; Lechevallier, 2003; 
Petrovic, 2002; Taylor, 1998), of hebben andere psychiatrische aandoeningen (Lechevalier, 
2003; Petrovic, 2002) en een slechtere fysieke gezondheid (Gleason, 1998). In een studie 
van Voyer (2005) werd gevonden dat meer dan een derde van de langdurige gebruikers zou 
moeten stoppen aangezien er geen aanleiding meer is om met gebruik door te gaan. 
 
Cannabis, Cocaïne en Heroïne 
De oudere cannabis, cocaïne en heroïne gebruiker is vaker een man, alleenstaand, en met  
depressieve symptomen. Er lijkt geen opleidingseffect te bestaan (Blazer, 2009).   
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 Tabel 4a Psycho-bio-sociale kenmerken van oudere alcohol gebruikers 
Alcohol  
Adlaf 1995 Men report more alcohol related problems then women 
Aira 2005 Most alcohol drinkers used medications on a regular basis (86.9%) or as needed (87.8%), among them medicines 
known to have some potential interactions with alcohol. 
Akers 1989 Drinking among the elderly is related to the norms and behavior of one's primary groups, one's own attitudes 
toward (definitions of) alcohol, and the balance of reinforcement for drinking 
Blow 2000 Low-risk drinkers were significantly better off than abstainers on the following domains: general health, physical 
functioning, bodily pain, vitality, mental health, emotional role, and social functioning. At-risk drinkers had 
significantly poorer mental health functioning than low-risk drinkers. 
Brennan 2005 Nursing home residents with alcohol use disorders were more likely to have lived alone before admission and to 
have obtained mental health and social services. Residents with alcohol use disorders had somewhat better 
performance of basic activities than did residents in the demographically-matched sample group. Men with alcohol 
use disorders had shorter lengths of stay than did men without alcohol use disorders; women with alcohol use 
disorders had longer lengths of stay than did women without such disorders. 
Breslow 2003 White people had the highest prevalence of moderate and heavier drinking compared with other racial/ethnic 
groups. Higher education was related to higher drinking levels. Moderate drinking was related to living with a 
partner. 
Brideveaux 2004 Drinkers have a better health status than nondrinkers. Problem drinkers had lower health status than drinkers 
without drinking problems  
Christie 2008 Controlling for age, gender, and vascular health, global Cerebral Blood Flow was greater in the lightest alcohol 
consumption group (<1 per week) and lower in the heaviest (>15 per week). 
Cooper 2009 After controlling for premorbid intelligence and physical health, the relationship between current cognition and 
alcohol use was reduced and no longer significant.  
Forster 1993 Drinking is related to male gender, higher education, Catholic or no organized religious affiliation. 
Ganry 2001 Smoking, good health status, higher socioeconomic status or single marital status are related to higher levels of 
alcohol use.  
Gao 2009 Moderate current and lifetime alcohol consumption were found to be associated with reduced chronic atrophic 
arthritis compared to alcohol abstinence with adjusted odds ratios of 0.71 (0.55-0.90) and 0.73 (0.55-0.96), 
respectively. 
Geroldi 1994 Male gender, poorer cognitive function, and income dissatisfaction were significantly associated with alcohol 
problems. 
Goodwin 1987 Alcohol intake was positively associated with male gender, income, cognitive functioning and amount of education 
and negatively associated with age. These correlations were weak, however, and tended to disappear after 
controlling for income, education, gender, and age. 
Graham 1999a Depression was correlated with heavier drinking.  
Graham 1999b Having a drinking spouse (versus an abstinent spouse) was associated with higher levels of drinking.  
Kirchner 2007 Heavy drinking showed significant positive association with depressive/anxiety symptoms and less social support. 
Heavy drinking combined with binging was similarly positively associated with depressive/anxiety symptoms and 
perceived poor health.  
Lang 2007 For both men and women, better cognition and subjective well-being, and fewer depressive symptoms, were 
associated with moderate levels of alcohol consumption than with never having drunk any.  
Mattace-Raso 2005 Moderate alcohol consumption is associated with lower arterial stiffness in women but not in men independently of 
cardiovascular risk factors and atherosclerosis 
Merrick 2008 Unhealthy drinking Is associated with higher education and income; better health status; male sex; younger age; 
smoking; being white; and being divorced, separated, or single.  were associated with higher likelihood of 
unhealthy drinking.  
Among drinkers, in addition to sociodemographic variables, selfreported depressive symptoms were positively 
associated with unhealthy drinking.  
Among unhealthy drinkers, race and ethnicity variables were associated with likelihood of heavy episodic drinking. 
Midanik 1992 Sense of Coherence (SOC) was a significant negative predictor of alcohol problems while controlling for alcohol 
consumption level, frequency of drunkenness and demographic characteristics.  
Mirand 1996 Positive associations between heavy drinking and being male, having suburban residency, and currently using 
cigarettes. Negative relationships between heavy drinking and socioeconomic status, rural residency, and degree 
of health orientation. 
Mukamal 2001 Moderate alcohol consumption is associated with a lower prevalence of white matter abnormalities and infarcts, 
thought to be of vascular origin, but with a dose-dependent higher prevalence of brain atrophy on MRI among 
older adults. 
Mukamal 2004 Alcohol intake is associated with lower levels of inflammatory markers in older adults free of cardiovascular 
disease 
Musick 2000 Alcohol use had no effect on depressive symptoms. One exception to this latter finding was that among rural 
Baptists who rarely attended religious services, using alcohol was associated with more depressive symptoms. 
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Tabel 4a Psycho-bio-sociale kenmerken van oudere alcohol gebruikers (vervolg) 
 
Onen 2002 Being homeless, living alone, being divorced and never married and being a man was associated with alcohol use 
disorders. Drinkers more commonly presented with gastrointestinal disorders. 
Oslin 2005 Among people with alcohol use disorders, 22,3% has current depressive disorder, 44,9 physical disabilities, 13,6 
anxiety disorder, 70,8% have college or higher education, 57% married. Compared to younger patients, they have 
less mental health problems, less severe alcohol use, and less outpatient treatment experience. 
Preston 2006 Frequency of drinking and abuse is positively associated with personal approval of daily alcohol use and number 
of peers who use alcohol.  
Rapuri 2000 Moderate alcohol intake was associated with higher bone mineral density  in postmenopausal elderly women.   
Rice 1995 Alcohol consumption was negatively associated with General Practitioners visits, controlling for gender and health 
Riserus 2007 In men: self-estimated alcohol intake was not related to insulin sensitivity, early insulin response, or BMI, but was 
positively related to Waist Circumference. 
Rodgers 2005 Abstainers have poorer cognitive function than light drinkers. 
Ruchlin 1997 Everyday drinkers are more likely to being male (OR 2.86) white (OR 2,34) higher educated (OR 1,90), living in the 
city centre (OR 1,38) and less likely to be in less than in excellent health (OR 0,79) having diabetes (OR 0,34) and 
believing that drinking has negative health consequences (OR 0,64)    
Schuckit 1978 Compared to younger alcoholics, older alcoholics had relatively more stable lives in early years and had 
developed alcohol-related problems in later years 
Sheahan 1995 Alcohol use is not related to falls 
Steunenberg 2008 Depression and alcohol use are not related in this very old, mostly female population. Alcohol use was related to 
extraversion and openness to experience. Chronic diseases was related to non-alcohol use and parental problem 
drinking was found to be a risk factor for late life problem drinking. 
Sulander 2004 Higher alcohol use was more common among retired office workers than other former employees. 
Westerterp 2004 Alcohol intake does not lead to increased body weight, pr0bably due to the higher physical activity level 
  
 
 
 
Tabel 4b Psycho-bio-sociale kenmerken van oudere benzodiazepine gebruikers  
 
Benzodiazepine 
Assem-Hilger 2009 18% of the BZD users had depression, which was a higher rate than in non-BZD users 
Du 2008 Factors significantly related to psychotropic drug use included female sex, older age, poor health status and 
polypharmacy. Male sex, smoking, higher social status, better health status and living alone were determinants of 
alcohol consumption. 
Fortin 2007 Elderly women were more at risk than men for long-term benzodiazepine use. Gender differences could not be 
explained by any of the risk factors studied. 
Fourrier 2001 BZD use is associated with female gender, previous psychiatric disease, concomitant antidepressant use, 
depressive symptomatology, multiple drug use, multiple chronic diseases, and poor self-perceived health. 
Gleason 1998 Independent correlates of benzodiazepine use were being white, female, having coronary heart disease, health 
status reported as poor or fair, self-reported diagnosis of nervous or emotional disorder, and reporting use of an 
Over The Counter sleep aid medication. 
Lejoyeux 2003 Within a subsample of alcohol dependent people, male gender, being younger, and being nicotine dependent, are 
twice as likely to use benzodiazepine 
Lechevallier 2003 Use of benzodiazepines was associated with symptoms of depression or anxiety and with regular use of at least 
three non-psychotropic drugs. Women with a high educational level or with moderate alcohol consumption were 
less likely to take benzodiazepines; these associations were not found in men. 
Petrovic 2002 Chronic elderly BZD-users are typically widowed females with dysthymic disorder, anxiety, predisposition to 
alcohol dependence and borderline disorder.  
Taylor 1998 A large proportion of benzodiazepine use was by those who were concurrently depressed.  
Voyer 2005 One third of long-term users of BZDs do not present any mental health problem. At least one third of long-term 
users of BZDs should stop using these drugs, and nurses should play a leading role in helping these seniors 
withdraw from BZD consumption. 
 
 
Tabel 4c Psycho-bio-sociale kenmerken van oudere alcohol cannabis, heroïne of cocaïne 
gebruikers 
 
Cannabis, Cocaïne  
Blazer 2009 Cannabis and Cocaine use was not associated with education but was two (cannabis) and seven (cocaine) times 
more common among singles (not married, widowed or divorced) and two (cannabis) and 4 (cocaine) times more 
common among people with major depression. Men use 3,4 times more often cannabis and 8 times more often 
cocaine than women. 
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Risicofactoren voor risicovol middelen gebruik en verslaving 
Alcohol 
Slechts een studie onderzocht risico factoren voor risicovol drinken (Moos, 2010). Uit die 
studie kwam naar voren dat de kwaliteit van het huwelijk, participatie in sociale activiteiten, 
goedkeuring van drinken door vrienden en financiële middelen leiden tot een verhoogde 
kans op risicovol alcohol gebruik (Tabel 5).  
 
Benzodiazepine 
Depressieve symptomen (Bartlett, 2009; Lechevallier, 2005; Luijendijk, 2008), angst of 
andere psychiatrische aandoeningen (Lechevallier, 2005; Fourrier, 2001;Gray, 2003; Jorm, 
2000) leiden tot gebruik van BZD.   
 
Tabel 5 Risicofactoren voor risicovol drinken en BZD gebruik 
Alcohol 
Moos 2010 higher levels of some social resources, such as participation in social activities, friends' approval of drinking, 
quality of relationship with spouse, and financial resources, were associated with a subsequent increased 
likelihood of high-risk alcohol consumption. 
Benzodiazepine 
Bartlett 2009 Predictor for starting a benzodiazepine was the use of other medications, particularly anti-depressants. 
Lechevallier 
2005 
In multivariable analyses (logistic regression model), incident use of benzodiazepines was significantly associated 
with depressive or anxious symptoms (odds ratio [OR] = 3.3; 95% CI 1.7, 6.4), high use of non-psychotropic drugs 
(> or = 3; OR = 1.8; 95% CI 1.1, 3.1) and female gender (OR = 1.9; 95% CI 1.1, 3.3). CONCLUSION: 
Simultaneous use of benzodiazepines and other medications should be carefully assessed in elderly patients, 
considering the risk of adverse drug reactions and drug-drug interactions 
Fourrier 2001 In multivariate Cox proportional hazards regression analysis, previous psychiatric diseases, poor self-perceived 
life satisfaction and polymorbidity were significantly associated with subsequent benzodiazepine use. 
Gray 2003 The factors significantly associated with benzodiazepine use in the following year were female gender, high 
school education, higher chronic disease score, higher levels of self-reported pain and stress, low-to-normal body 
mass index (BMI), and self-reported nervous disorder. 
Jorm 2000 In a multivariate ordered logit regression model, long-term benzodiazepine use was associated with treatment for 
nervous conditions, restless sleep, being female, being divorced and greater contact with medical services. 
Luijendijk 2008 Symptoms of depression, hypertension, pain related joint complaints and the perception of poor physical health 
predicted new-onset chronic use. Living alone reduced new-onset chronic use. 
Stowell 2008 women, smokers, and users of at least two prescription drugs have higher probabilities of sustaining 
benzodiazepine use once started. 
 
 
 
 
Gevolgen van risicovol alcoholgebruik en benzodiazepine gebruik 
Over het algemeen kan gesteld worden dat matig gebruik van alcohol gunstige effecten op 
de fysieke en mentale gezondheid heeft, terwijl risicovol gebruik negatieve effecten met zich 
meebrengt. Matig alcohol gebruik leidt tot hogere botdichtheid (Felson, 1995), langer leven 
(Simons, 2000; Brideveaux, 2004), en verlaagde kans op Type 2 Diabetes (Djousse, 2007). 
Gematigd alcohol gebruik is echter ook in verband gebracht met een verhoogde kans op 
ongunstige reacties van medicijnen (Onder, 2002) en bij mannen, maar niet bij vrouwen, 
kan gematigd alcoholgebruik leiden tot verhoogde bloeddruk, glycemie en lichaamsomvang 
(Buja, 2010). Risicovol alcohol gebruik leidt tot een verhoogde kans op afname in mentale 
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gezondheid (Friedman, 1999) en verhoogde mortaliteit (Gronbaek, 1998) en mogelijk ook 
tot een verhoogde kans op acute longontsteking (Van der Horst, 2007). 
 
Langdurig BZD gebruik kan leiden tot cognitieve schade (Hanlon, 1998; Foy, 1995; Paterniti, 
2002; Rantstam, 1997) verhoogde kans op vallen en heupfracturen (Van der Hooft, 2008; 
Wagner, 2004; Wang, 2001) en er zijn aanwijzingen dat het leidt tot verslechterde ADL 
functies en verlies van mobiliteit (Gray, 2006). 
 
 
Tabel 6 Gevolgen van risicovol alcoholgebruik en benzodiazepine gebruik  
Alcohol 
Felson 1995 The augmentation of endogenous estrogen levels by alcohol possibly leads to high bone density in 
postmenopausal women. 
Simons 2000 Moderate alcohol intake in the elderly appears to be associated with significantly longer survival in men 60-74 
years and in all elderly women  
van der Horst 
2007 
Alcohol intake may be unfavorably associated with the frequency of acute respiratory infections in apparently 
healthy elderly people.  
Brideveaux 2004 Elderly patients who reported drinking alcohol and those who screened negative for problem drinking had 
consistently better health status and survival than those who did not drink and those who screened positive 
Buja 2010 Alcohol consumption in male, but not female, harmfully affects systolic pressure, glycemia and waist 
circumference. 
Chen 2009 Compared with lifelong abstainers, light and moderate drinking did not lead to lower risk of mortality. Occasional 
and light drinkers had significantly reduced risk of a substantial functional health decline, whereas moderate 
drinkers had nonsignificantly reduced risk. 
Djousse 2007 Light to moderate alcohol consumption was associated with a lower incidence of Diabetes Mellitus type II among 
elderly people, irrespective of the type of beverage consumed 
Friedman 1999 Problem drinking leads to declines in mental health. 
Gronbaek 1998 Among the middle-aged and elderly women and men, a light alcohol intake is associated with lower mortality than 
abstention or heavy drinking 
Halme 2010 Males drinking > or =15 standard drinks per week had a two-fold multivariate adjusted risk of death (RR=2.11) 
compared with abstinent males.  
Mukamal 2003 Compared with abstention, consumption of 1 to 6 drinks weekly is associated with a lower risk of incident 
dementia among older adults 
Mukamal 2004 Consumption of 14 or more drinks per week is associated with an increased risk of subsequent falls in older 
adults.  
Mukamal 2005 Moderate alcohol consumption leads to a lower risk of ischemic stroke, not or heavy drinking increased the risk on 
ischemic stroke. 
Mukamal 2006 Consumption of 14 or more drinks per week was associated with the lowest risk of coronary heart disease 
Onder 2002 Moderate alcohol intake is associated with an increased risk of adverse drug reactions. 
Waern 2003 Alcohol use disorder leads to higher risk on suicide. 
Benzodiazepine 
Hanlon 1998 Current users of benzodiazepine made more errors on a memory test than nonusers.  
Foy 1995 Taking benzodiazepines in daily doses equivalent to 5 mg or more of diazepam leads to higher risk of cognitive 
impairment. 
Gray 2006 Benzodiazepine may lead to mobility disability and ADL disability..  
Paterniti 2002 Chronic users of benzodiazepines had a significantly higher risk of cognitive decline.  
Ranstam 1997 Continuous use of BZD slightly increased the risk of impaired cognitive function. 
van der Hooft 
2008 
High dose users have an increased risk of fracture.  
Wagner 2004 The incidence of hip fracture appears to be associated with benzodiazepine use. Hip fracture risk is highest during 
the first 2 weeks after starting a benzodiazepine and declines thereafter 
Wang 2001 BZD leads to increased risk of hip fracture, especially during the initial 2 weeks of use . 
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Discussie   
Deze studie geeft een overzicht van wetenschappelijke kennis op het gebied van verslaving 
aan middelen (alcohol, BZD, cannabis, heroïne, en cocaïne) bij mensen van 55 jaar en 
ouder. Drie databases werden doorzocht op relevante literatuur. Er is veel bruikbare 
informatie gevonden, maar er bleken al snel ook grote hiaten in de kennis over verslaving 
bij ouderen te zijn. Onderzoek naar cannabis, cocaïne en heroïne bij ouderen is vrijwel 
afwezig. Veel onderzoek is gericht op risicovol gebruik, maar onderzoek naar een verslaving 
volgens DSM criteria is zeer beperkt. Bovendien is veel onderzoek cross-sectioneel van aard 
zodat conclusies over oorzaken en gevolgen beperkt zijn. Bij onderzoek naar BZD gebruik 
werd niet altijd onderscheid gemaakt in juist gebruik, of gebruik buiten het voorschrijfgebied 
of gebruik langer dan wenselijk of noodzakelijk. Een bijkomend probleem is dat het 
merendeel van de studies gedaan is in Amerika, en die informatie is vanwege culturele 
verschillen niet zonder meer van toepassing in de Nederlandse situatie (Vaz De Almeida et 
al., 2005).  
 
Desalniettemin kan er op basis van de gevonden studies wel een contourschets gemaakt 
worden van de risicovolle alcohol gebruiker en mensen die (langdurig) BZD gebruiken. 
Onderzoek naar de relatie tussen alcohol en gezondheid laat consequent zien dat er een U-
vormige verband bestaat. Gematigde gebruikers zijn gezonder dan risicovolle gebruikers en 
geheelonthouders. Dat ook geheelonthouders slechter af zijn is op het eerste gezicht 
merkwaardig, maar valt mogelijk te verklaren op basis van de grote heterogeniteit in de niet 
gebruikende groep. Niet drinken kan samenhangen met gebruik van bepaalde medicijnen en 
derhalve wijzen op aanwezigheid van ziekten, op een eerdere alcohol verslaving, maar ook 
op een gezonde leefstijl.  
 
Risicovolle alcohol gebruikers zijn vaker een man (2-5 keer zo vaak), leven in sociale milieus 
waarin alcoholgebruik niet wordt afgekeurd, zijn hoger opgeleid, roken vaker, zijn vaker 
alleenstaand of depressief en hebben mogelijk slechtere cognitieve functies. De gevolgen 
van risicovol alcohol gebruik zijn afname van mentale gezondheid en verhoogde mortaliteit. 
Over de oorzaken van alcoholverslaving is nauwelijks iets bekend. Met het ouder worden 
gaat de gemiddelde consumptie bij ouderen omlaag, behalve bij risicovol drinkende vrouwen 
die hun gebruik niet aanpassen aan het ouder wordende lichaam.  
 
Twaalf tot 32% van de ouderen gebruikt BZD. De BZD gebruiker is twee keer zo vaak een 
vrouw, vaker depressief of een andere psychiatrische aandoening en is vaker in een 
slechtere fysieke conditie. Bij BZD zijn psychiatrische stoornissen zoals angst en depressie 
vaak aanleiding om BZD voor te schrijven. Gevolgen van langdurig gebruik zijn cognitieve 
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schade, verhoogde kans op heupfracturen, mogelijk verminderde mobiliteit en verminderde 
ADL capaciteit. Kennis over ontwikkelingen in gebruik met het ouder worden is inmiddels 20 
jaar oud. Het is nog onduidelijk of de trend in toegenomen voorschrijfgedrag zich heeft 
voortgezet, zeker nu in 2009 veel van deze medicijnen niet meer worden vergoed door de 
ziektekostenverzekering.  
 
Voor informatie over gebruik van cannabis, heroïne en cocaïne kunnen we ons slechts 
beroepen op een Amerikaanse studie. Van de drie wordt cannabis het meest gebruikt, met 
name door 50-64 jarigen (jaarprevalentie 3,89% en bij 65+ 0,69%). Minder dan 1 procent 
van de ouderen gebruikt cocaïne en heroïne gebruik is niet geconstateerd bij 65 plussers, 
maar wel in de groep van 50-64 (jaar prevalentie 0,08%). Oorzaken of gevolgen van een 
verslaving aan een van de drie middelen bij ouderen zijn voor zover wij konden nagaan nog 
niet vastgesteld.  
 
Samenvattend blijkt dat kennis van middelengebruik bij ouderen zich nog voornamelijk 
beperkt heeft tot het beschrijven van psycho-bio-sociale kenmerken van ouderen die 
risicovol alcohol en BZD gebruiken. Kennis van prevalentie, oorzaken, gevolgen en 
kenmerken van ouderen die volgens DSM criteria verslaafd zijn aan een van de onderzochte 
middelen is nog zeer beperkt. Een effectieve preventie van verslaving aan middelen bij 
ouderen, alsmede kennis van effectieve therapieën is op basis van het huidige kennisniveau 
nog niet mogelijk. Op het gebied van de universele en selectieve preventie is op 
populatieniveau meer onderzoek nodig naar oorzaken en gevolgen van risicovol gebruik, 
vooral op het gebied van gebruik van cannabis, heroïne en cocaïne. Voor een effectieve 
geïndiceerde of zorggerichte preventie is onderzoek nodig in patiënten populaties van 
verslavingsklinieken.   
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Appendix 1: Overzicht alle geïncludeerde studies naar middelen gebruik bij ouderen, naar auteur, 
land van onderzoek, middel, aard van het gebruik, design, steekproefomvang, leeftijd en setting. 
Eerste auteur  
en jaartal 
Land Middel Gebruik Design Steekprf Setting Leeftijd 
   
Hoeveelh Risico Versl 
    
Adams 1990 US alcohol  1  longitudinaal n=270 gezonde 
ouderen 
65+ 
Adams 1992 US alcohol  1  cross-sectioneel n=205 patiënten 65+ 
Adams 1993 US alcohol    cross-sectioneel n=1989 patiënten 65+ 
Adlaf 1995 Canada alcohol en medicijnen  1  cross-sectioneel n=349 community 60+ 
Aira 2005 Finland alcohol en medicijnen  1  cross-sectioneel n=523 community 75+ 
Akers 1989 US alcohol 1   cross-sectioneel n=1410 community 60+ 
Assem-Hilger 
2009 
Oostenrijk benzodiazepine 1   cross-sectioneel n=500 community 75+ 
Atkinson 1990 US alcohol   1 review n=300 patiënten nvt 
Bartlett 2004 US benzodiazepine    longitudinaal n=78367 community 66+ 
Bartlett 2009 US benzodiazepine    longitudinaal n=78367 community 66+ 
Blazer 2002 US alcohol    cross-sectioneel n=4162 Baptisten 65+ 
Blazer 2009 US Alle 1   cross-sectioneel n=10953 community 50+ 
Blow 2000 US alcohol  1  cross-sectioneel n=8578 patiënten 55-97 
Brennan 2005 US alcohol   1 Case control n=2*216 patiënten 55+ 
Breslow 2003 US alcohol  1  cross-sectioneel n=49036 community 65+ 
Brideveaux 2004 US alcohol  1  longitudinaal n=16958 patiënten 65+ 
Bridgewater 1987 UK alcohol 1   cross-sectioneel n=1010 community 60+ 
Brown 1982 US alcohol en medicijnen    cross-sectioneel n=30 professionals Nvt 
Buja 2010 Italië alcohol 1   longitudinaal n=1443 community 65-84 
Chen 2009 Canada alcohol 1   longitudinaal n=4187 community 50+ 
Christie 2008 US alcohol 1   cross-sectioneel n=86 ? 60 (M) 
Colditz 1985 US alcohol 1   cross-sectioneel n=1271 community 66+ 
Cooper 2009 UK alcohol 1   cross-sectioneel n=1985 community 60-74 
Djousse 2007 US alcohol 1   longitudinaal n=4655 community 65+ 
Du 2008 Duitsland alcohol en medicijnen  1  cross-sectioneel n=1605 community 60-79 
Felson 1995 US alcohol 1   longitudinaal n=1154 community 68-96 
Fielin 2006 US Alcohol   1 retrospectief n=155,026 community 65+ 
Forster 1993 US alcohol 1   cross-sectioneel n=667 community 65+ 
Fortin 2007 Canada benzodiazepine    cross-sectioneel n=1701 community 60+ 
Fourrier 2001 Frankrijk benzodiazepine 1   longitudinaal n=2792 community 65+ 
Foy 1995 Australie benzodiazepine 1   longitudinaall n=4187 patiënten 59-88 
Friedman 1999 US alcohol  1  longitudinaal n=966 patiënten 65+ 
Ganry 2000a Frankrijk alcohol 1   cross-sectioneel n=7598 alleen 
vrouwen 
75+ 
Ganry 2000b Frankrijk alcohol 1   cross-sectioneel n=370 patiënten 79 (M) 
Ganry 2001 Frankrijk alcohol 1   cross-sectioneel n=7575 alleen 
vrouwen 
75+ 
Gao 2009 Duitsland alcohol 1   cross-sectioneel n=9444 community 50-74 
Geroldi 1994 Italië alcohol  1  cross-sectioneel n=1205 community 70-75 
Gleason 1998 US benzodiazepine 1   cross-sectioneel n=5201 community 65+ 
Goodwin 1987 US alcohol 1   cross-sectioneel n=270 community 65+ 
Graham 1998 Canada alcohol 1   cross-sectioneel n=826 community 65+ 
Graham 1999 Canada alcohol  1  cross-sectioneel n=286 community 65+ 
Graham 1999 Canada alcohol 1   cross-sectioneel n=826 community 65+ 
Gray 2003 US benzodiazepine 1   longitudinaal n=1505 community 65+ 
Gray 2006 US benzodiazepine 1   longitudinaal n=9093 community 65+ 
Gronbaek 1998 Denemarken alcohol 1   longitudinaal n=16304 community 50+ 
Halme 2009 Finland alcohol 1   longitudinaal n=1569 community 65+ 
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Hanlon 1998 US benzodiazepine    longitudinaal n=2765 community  
Hemmelgarn 1997 Canada benzodiazepine 1   longitudinaal n=224734 community 67-84 
Illich 2002 US alcohol 1   cross-sectioneel n=136 gezonde 
vrouwen 
69 (M) 
Jorm 2000 Australië benzodiazepine 1   longitudinaal n=337 community 75+ 
Khan 2001 Niew 
Zeeland 
alcohol  1  cross-sectioneel n=165 patiënten 83 (M) 
Kirby 1999 Ierland benzodiazepine 1   cross-sectioneel n=1701 community 65+ 
Kirchner 2007 US alcohol 1   cross-sectioneel n=24863 patiënten 65-103 
La Greca 1988 US alcohol 1 1  cross-sectioneel n=1410 community 60+ 
Lang 2007 UK alcohol 1   cross-sectioneel n=6005 community 50+ 
Lawley 1996 UK alcohol  1  cross-sectioneel n=65 patiënten 65+ 
Lechevallier-
Michel 2003 
Frankrijk benzodiazepine 1   cross-sectioneel n=1265 community 60-70 
Lechevallier-
Michel 2005 
Frankrijk benzodiazepine 1   longitudinaal n=1272 community 60-70 
Lejoyeux 2003 Frankrijk alcohol   1 cross-sectioneel n=209 patiënten 65+ 
Luijendijk 2008 Nederland benzodiazepine 1 1  longitudinaal n=5364 community 57+ 
Mangion 1992 UK alcohol  1  cross-sectioneel n=539 patiënten 77 (M) 
Mattace-Raso 
2005 
Nederland alcohol 1   cross-sectioneel n=3178 community 55+ 
McInnes 1994 Australië alcohol en 
benzodiazepine 
 1 1 cross-sectioneel 3 
ziekenhuizen 
health care 
professionals  
65+ 
Menon 2010 US alcohol    longitudinaal n=4343 community 65+ 
Merrick 2008 US alcohol  1  cross-sectioneel n=12413 community 65+ 
Midanik 1992 US alcohol 1   cross-sectioneel n=952 alleen 
mannen 
60-66 
Mirand 1996 US alcohol 1   cross-sectioneel n=2325 community 60+ 
Moos 2009 US alcohol    longitudinaal n=719 community 55-65 
Moos 2010 US alcohol  1  longitudinaal n=719 community 55-65 
Mukamal 2001 US alcohol 1   nested case-
control 
n=3660 community 65+ 
Mukamal 2003 US alcohol 1   nested case-
control 
n=2*363 community 65+ 
Mukamal 2004 US alcohol 1   longitudinaal n=5841 community 65+ 
Mukamal 2004a US alcohol 1   cross-sectioneel n=5865 community 65+ 
Mukamal 2005 US alcohol 1   longitudinaal n=4410 community 65+ 
Mukamal 2006a US alcohol 1   longitudinaal n=4410 community 65+ 
Mukamal 2007 US alcohol    longitudinaal n=5865 community 65+ 
Musick 2000 US alcohol 1   longitudinaal n=4162 Baptisten 65+ 
Onder 2002 Italië alcohol en mediciijnen    cross-sectioneel N=22778 patiënten 65+ 
Onen 2005 Frankrijk alcohol   1 case control n=2405 patiënten 60+ 
Oslin 2005 US alcohol   1 prospective 
naturalistisch 
n=1358 patiënten 50+ 
Paterniti 2002 Frankrijk benzodiazepine 1   longitudinaal n=1383 community 60-70 
Petrovik 2002 België benzodiazepine  1  Case control n=2*40 patiënten 70+ 
Pfaff 2007 Australie alcohol 1   cross-sectioneel n=1010 community 60+ 
Preston 2006 US alcohol 1 1  cross-sectioneel n=2019 community 65+ 
Ranstam 1997 Zweden benzodiazepine 1   retrospectief n=621 community 68 
Rapuri 2000 US alcohol 1   cross-sectioneel n=489 alleen 
vrouwen 
65-77 
Rice 1995 US alcohol 1   cross-sectioneel n=4282 community 60+ 
Riserus 2007 Zweden alcohol 1   cross-sectioneel n=807 men alleen 
mannen 
70 
Rodgers 2005 Australië alcohol 1   cross-sectioneel n=2551 community 60-64 
Ruchlin 1997 US alcohol 1   cross-sectioneel n=12819 community 55+ 
Schuckit 1978 US alcohol   1 cross-sectioneel 31 women 
and 45 men 
patiënten 55+ 
Sheahan 1995 US alcohol en 
benzodiazepine 
1   cross-sectioneel n=1028 community 
en patiënten 
55+ 
Simons 1996 Australië alcohol 1   longitudinaal  n=2805 community 60+ 
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Simons 2000 Australië alcohol 1   longitudinaal  n=2805 community 60-74 
Speckens 1991 Nederland alcohol 1  1 cross-sectioneel n=132 patiënten 65+ 
Steunenberg 2008 Nederland alcohol 1 1  cross-sectioneel n=156 patiënten 65+ 
Stowell 2008 US benzodiazepine 1   longitudinaal n=1342 community 65+ 
Sulander 2004 Finland alcohol 1   longitudinaal n=11793 community 65-79 
Sullivan 1988 UK benzodiazepine    Longituidnal n=1070 community 65+ 
Taylor 1998 UK benzodiazepine 1   longitudinaal n=5222 community 65+ 
van der Hooft 
2008 
Nederland benzodiazepine 1   Case control n=7983 community 55+ 
van der Horst 
2007 
Nederland alcohol 1   longitudinaal n=652 community 60+ 
Verhaege 1996 België benzodiazepine 1   cross-sectioneel n=388 patiënten 70+ 
Voyer 2005 Canada benzodiazepine  1  longitudinaal n=138 langdurige 
gebruikers 
65+ 
Waern 2003 Zweden alcohol   1 retrospectief n=153 community 65+ 
Wagner 2004 US benzodiazepine 1   longitudinaal n=125203 community 65+ 
Wang 2001 US benzodiazepine 1   longitudinaal cases= 
1222, 
controls 
4888 
community 65+ 
Westerterp 2004 Nederland alcohol 1   cross-sectioneel n=44  selectie 56-66 
Windle 2007 Australië benzodiazepine 1   cross-sectioneel n=3970 community 65+ 
Zohoori 1997 Rusland alcohol 1   longitudinaal n=3068 community 60+ 
 
 32 
 
 33 
Inventariserend onderzoek naar de kennis en praktijkervaringen 
rond ouderen en verslaving (aan alcohol, benzodiazepine, cannabis, 
en heroïne of cocaïne) 
 
Samenvatting 
Professionals in de nulde tot en met de derdelijn gezondheidszorg hebben regelmatig te 
maken hebben met ouderen die risicovol alcohol of benzodiazepine gebruiken. Weinigen 
hebben te maken gehad met het gebruik van cannabis en heroïne of cocaïne.  
Zorgprofessionals zijn in de regel onvoldoende op de hoogte van richtlijnen rondom 
middelengebruik bij ouderen. Er is dan ook grote behoefte aan richtlijnen voor ouderen en 
aan adequate screenings- en behandelmethodieken binnen de verschillende settingen. 
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Inleiding 
 
Verslaving of risicovol gebruik van middelen is ook bij ouderen een relevant 
gezondheidsprobleem. Echter, kennis over oorzaken, aard en omvang van 
verslavingsproblemen bij ouderen in Nederland is verre van volledig. Zorgprofessionals lijken 
onvoldoende oog te hebben voor verslavingsproblemen bij ouderen en men is nog 
onvoldoende bewust van het belang en effecten van een goede behandeling (McInnes & 
Powell, 1994; IVO, 2009). Bovendien is de zorg voor ouderen in reguliere settingen (dus 
buiten de verslavingszorg) onvoldoende toegerust voor de behandeling en opvang van aan 
middelen verslaafde ouderen. Risicogroepen kunnen niet worden opgespoord en kennis van 
effectieve behandelingen zijn nog onvoldoende evidence-based. Hierdoor dreigt er een 
onderdiagnostiek en onderbehandeling van deze ouderen met verslavingsproblemen. 
 
Met dit inventariserende praktijkonderzoek willen we ervaringen van zorgprofessionals uit de 
nulde tot en met de derdelijn gezondheidszorg met ouderen, die risicovol middelen 
gebruiken of daaraan verslaafd zijn, in kaart brengen door antwoord te geven op de 
volgende twee vragen: 
1) Welke ervaringen hebben zorgprofessionals in de nulde, eerste, tweede en derde lijn met 
oudere verslaafden ten aanzien van de behandeling? 
2) Is er behoefte aan aanvullende richtlijnen of behandelingen die specifiek zijn voor de 
behandeling van verslaving bij ouderen? 
 
Methode 
In dit onderzoek is gebruik gemaakt van een bestaande schriftelijke vragenlijst, welke 
gebruikt is in het onderzoek “Veilig drinken op leeftijd” door het IVO (Risselada et al., 2009). 
De vragenlijst is uitgebreid naar de verschillende middelen en aangepast voor de 
verschillende strata (zie Appendix 2). In de vragenlijst komen naast vragen met betrekking 
tot achtergrondgegevens vanuit de huidige praktijk, ervaringen en eventuele problemen met 
ouderen en verslavingsklachten, aanleiding tot behandeling, gebruik van richtlijnen en 
ervaringen met richtlijnen aan bod. Alvorens de vragenlijst te verspreiden ten behoeve van 
de dataverzameling is een pilot uitgezet onder deskundigen in het werkveld van de 
ouderenzorg. Op basis van de bevindingen van deze deskundigen is de vragenlijst 
aangepast, waardoor hij beter aansluit op het doel van het huidige onderzoek. 
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De vragenlijst heeft als doel de ervaring van artsen of behandelaren werkzaam bij de GG & 
GD, OGGZ, huisartspraktijken, algemene ziekenhuizen (zowel afdeling geriatrie als afdeling 
internen), managers van thuiszorginstellingen, specialisten ouderengeneeskunde van 
verpleeg- en verzorgingshuizen, verslavingsklinieken, GGZ-instellingen met oudere cliënten 
en verslaving te inventariseren en eventuele knelpunten of problemen te traceren. 
 
Onder ouderen met verslaving wordt verstaan: Mensen van 55 jaar en ouder die volgens de 
criteria van de Diagnostic Manual of Mental Disorders (DSM) misbruik of afhankelijkheid 
hebben van een of meer van de volgende middelen: alcohol, benzodiazepine, cannabis, 
heroïne of cocaïne. Omdat ouderen een kwetsbare groep vormen waarvoor DSM criteria niet 
altijd van toepassing zijn, worden ook problematische gebruikers (mensen met een risicovol 
middelengebruik) tot de doelgroep gerekend. 
 
Onderzoekspopulatie  
De ondervraagden in dit onderzoek zijn behandelaren, hulpverleners en/of artsen werkzaam 
in de ouderenzorg in verschillende typen instellingen. Instellingen van de nulde, eerste, 
tweede en derde lijn zijn opgenomen in het onderzoek: 
- Instellingen nulde lijn: OGGZ en GGD instellingen.  
- Instellingen eerste lijn: huisartspraktijken en thuiszorginstellingen.  
- Instellingen tweede lijn: afdelingsartsen van algemene ziekenhuizen en specialisten 
ouderengeneeskunde in verpleeg- en verzorgingshuizen.  
- Instellingen derde lijn: verslavingsklinieken en GGZ-instellingen.  
Steekproeftrekking 
Er is een disproportionele gestratificeerde steekproef getrokken uit bovengenoemde strata. 
De selectie van adressen is zodanig dat een zo groot mogelijke geografische spreiding is 
nagestreefd, en zowel het platteland als verstedelijkte gebieden vertegenwoordigd zijn in de 
verhouding 3:2. De stedelijkheid van een gebied is vastgesteld aan de hand van de 
omgevingsadressendichtheid. Als de omgevingsadressendichtheid minder dan 1000 
omgevingsadressen per km2 is dan valt een plaats in niet-stedelijk gebied. Een 
omgevingsadressendichtheid van 1000 omgevingsadressen per km2 of meer is stedelijk 
gebied. De verhouding stedelijk-niet stedelijk is, waar mogelijk, in elk van de 9 strata 
toegepast. Voor verslavingsklinieken en GGZ-instellingen zijn we van deze verhouding 
afgeweken, omdat we alle verslavingsklinieken en GGZ-instellingen in Nederland hebben 
aangeschreven. De verpleeg- en verzorgingshuissector is opgedeeld in drie categorieën: 1) 
Verpleeghuizen, 2) Verzorgingshuizen, en 3) Combinatie verpleeg- en verzorgingshuis 
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Voor de algemene ziekenhuizen, GG & GD instellingen, GGZ-instellingen, 
huisartsenpraktijken en instellingen voor verslavingszorg is gebruik gemaakt van bestaande 
adresbestanden. Voor de adressen van de verpleeghuizen, verzorgingshuizen en combinaties 
hiervan is gebruik gemaakt van een  adressenbestand wat gebruikt is in een onderzoek van 
de Volkskrant naar de kwaliteit van verpleeg- en verzorgingshuizen. De adressen van 
thuiszorginstellingen zijn achterhaald met behulp van de geografische kaarten van het RIVM 
(www.rivm.nl). OGGZ instellingen zijn niet altijd zelfstandige instellingen, de OGGZ wordt 
vaak uitgevoerd door verschillende partijen, waaronder de GG & GD en GGZ-instellingen. Er 
zijn acht zelfstandige OGGZ gevonden, welke allen zijn aangeschreven. Deze acht bevonden 
zich op één na allemaal in stedelijk gebied. 
 
In Tabel 1 staat een opsomming van de aantallen aangeschreven instellingen, uitgesplitst 
naar strata en naar stedelijkheid. Vanwege een te verwachten respons van ongeveer 30% is 
drie keer het gewenste aantal adressen aangeschreven. Dit betreft de vetgedrukte getallen 
in de vierde kolom. De getallen tussen haakjes zijn het aantal reminders dat verstuurd. Deze 
reminders zijn naar dezelfde adressen verstuurd als de oorspronkelijke vragenlijsten.  
 
Tabel 1 Overzicht aangeschreven instellingen en reminders 
Strata Stedelijk 
aangeschreven 
(reminder) 
Niet-stedelijk 
aangeschreven 
(reminder) 
Totaal 
aangeschreven 
(totaal reminder) 
GG en GD N.v.t. n.v.t. 17 (12) 
OGGZ N.v.t. n.v.t. 8 (6) 
Huisartsenpraktijk 45 (40) 30 (28) 75 (68) 
Algemene ziekenhuizen 
Specialisten Interne 
18 (17) 12 (9) 30 (26) 
Algemene ziekenhuizen 
Specialisten geriatrie 
18 (16) 12 (9) 30 (25) 
Thuiszorginstellingen 18 (18) 12 (12) 30 (30) 
Verpleeghuizen 18 (16) 12 (10) 30 (26) 
Verzorgingshuizen 18 (18) 12 (9) 30 (27) 
Combinatie verpleeg-
verzorgingshuis 
9 (8) 6 (6) 15 (14) 
Instellingen voor 
verslavingszorg 
n.v.t. n.v.t. 11 (6) 
GGZ- instellingen n.v.t. n.v.t. 30 (0) 
Totaal  144 96 306 (240) 
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Dataverzameling  
De dataverzameling vond plaats tussen half januari 2010 en half maart 2010. In eerste 
instantie zijn 306 vragenlijsten verstuurd. Aangezien de respons laag bleek, is half februari 
een reminder verstuurd. In totaal zijn 58 vragenlijsten retour gekomen. Een respons van 
ongeveer 19%. De meest voorkomende reden van non-respons (indien vermeld) was een 
gebrek aan tijd of een gebrek aan juiste informatie om de vragenlijst te kunnen invullen. In 
onderstaande tabel staan de aantallen geretourneerde vragenlijsten uitgesplitst naar strata 
en stedelijkheid.  
 
Tabel 2 Overzicht retour gezonden vragenlijsten 
Strata Stedelijk Niet-
stedelijk 
Totaal 
Retour 
Beoogd 
aantal 
retour 
GG en GD n.v.t. n.v.t. 5 5 
OGGZ n.v.t. n.v.t. 1 2 
Huisartsenpraktijk 6 2 8 25 
Algemene 
ziekenhuizen 
Specialisten Interne 
2 2 4 5 
Algemene 
ziekenhuizen 
Specialisten geriatrie 
2 2 4 5 
Thuiszorginstellingen 0 0 0 10 
Verpleeghuizen 4 3 7 10 
Verzorgingshuizen 0 2 2 10 
Combinatie 
verpleeg-
verzorgingshuis 
3 0 3 5 
Instellingen voor 
verslavingszorg 
n.v.t. n.v.t. 7 5 
GGZ- instellingen n.v.t. n.v.t. 16 10 
Totaal    58* 92 
* Er is een vragenlijst blanco retour gekomen, op een algemene opmerking na. Voor deze opmerking: zie Appendix 
1  
 
Voor de GGZ-instellingen, algemene ziekenhuizen, instellingen voor verslavingszorg en GG 
en GD is de beoogde respons behaald. De overige strata hebben de beoogde respons niet 
behaald. De thuiszorginstellingen hebben een non-respons van 100%. Voor de 
verpleeghuizen, huisartspraktijken en de combinatie verpleeg- en verzorgingshuizen is de 
respons vanuit stedelijk gebied hoger dan vanuit niet-stedelijk gebied. Voor de categorie 
verzorgingshuizen is dit andersom het geval. In de categorie algemene ziekenhuizen is er 
geen verschil in respons tussen stedelijk gebied of niet-stedelijk gebied. 
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Resultaten 
 
Het geschatte percentage ouderen met middelengebruik loopt binnen de verschillende 
instellingen sterk uiteen. Veel behandelaren vinden het moeilijk om een schatting te maken 
en onthouden zich daarvan. Het middelengebruik dat het meest wordt genoemd zijn alcohol 
en benzodiazepine (Tabel 3 en 4). 
 
Tabel 3. Het geschatte aantal ouderen met alcoholproblemen of –verslaving 
 Problemen Verslaving Behan-
deling 
 Geschat 
aantal 
Besproken Aantal 
personen 
met 
hulpvraag 
Geschat 
aantal 
Besproken Aantal 
personen 
met 
hulpvraag 
 
GG&GD / OGGZ (n=6) 
- geen antwoord / weet 
niet 
- - - - - -  
Huisartsen (n=8)  
- geen antwoord / weet 
niet 
2-50 
1 
71% 5-10 
5 
2-50 
2 
79% 1-10 
4 
1-10 
5 
Algemeen ziekenhuis (n 
= 8) 
- geen antwoord / weet 
niet 
5-60 95% 0-20 
5 
2-30 
1 
97% 1-5 
4 
0 
7 
Verzorgings- & 
verpleeghuizen (n=12) 
- geen antwoord / weet 
niet 
1-30 
 
4 
42% 
 
5 
2  
 
10 
1-10 
 
5 
89% 2-10 
8 
1-10 
7 
GGZ (n=16) 
 
- geen antwoord / weet 
niet 
2-156  
5-20% 
1 
52% 1-15 1-35  
0,5-
20% 
100% 1-20 ? 
 
Als er sprake lijkt van verslavingsproblematiek wordt dit in de meeste gevallen in alle 
instellingen met de patiënt besproken. Als er problemen met alcohol zijn, maar er geen 
sprake is van verslaving wordt er met name in verzorgings- & verpleeghuizen en in de GGZ 
veel mindere mate aandacht aan besteed. Er zijn relatief weinig ouderen met een concrete 
hulpvraag over hun middelengebruik. Ook het aantal ouderen dat uiteindelijk behandeld of 
doorverwezen wordt voor hun middelengebruik is relatief laag. Het gebruik van cannabis, 
heroïne en cocaïne onder ouderen wordt op 0-1% geschat. De meeste respondenten kennen 
vrijwel geen oudere gebruikers van cannabis, heroïne en cocaïne. 
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Tabel 4. Het geschatte aantal ouderen met benzodiazepine problemen of –
verslaving 
 Problemen Verslaving Behan-
deling  
 Geschat 
aantal 
Besproken Aantal 
personen 
met 
hulpvraag 
Geschat 
aantal 
Besproken Aantal 
personen 
met 
hulpvraag 
 
GG&GD / OGGZ - -  - -   
Huisartsen (n=8)  
- geen antwoord / weet 
niet 
2-30 
2 
56% 4 -10 
5 
4-30 
4 
86% 1-5 
5 
3-10 
5 
Algemeen ziekenhuis (n 
= 8) 
- geen antwoord / weet 
niet 
0-30 
1 
87% 0-10 
5 
0 -30 
3 
92% 0-5 
6 
0 
7 
Verzorgings- & 
verpleeghuizen (n=12) 
- geen antwoord / weet 
niet 
3-10 
 
8 
56% 
 
1 
11 
1-10 
 
8 
74% - - 
GGZ (n=16) 
 
- geen antwoord / weet 
niet 
5-150  
 15-
50% 
2 
79% 1-10 
9 
2-100  
5-50% 
91% 1-10 
7 
1-10 
4 
 
Herkenning middelengebruik 
Vrijwel alle behandelaars vinden dat het hun taak is om overmatig middelengebruik te 
herkennen. De meningen over de criteria voor overmatig alcoholgebruik lopen echter nog 
uiteen, en zijn nog lang niet algemeen bekend. Volgens de aanbevelingen van de National 
Institute of Alcoholism and Alcohol Abuse (NIAAA; Dufour et al. 1992) is er bij mannen 
sprake van overmatig alcoholgebruik als ze gemiddeld meer dan 3 glazen per dag drinken 
en voor vrouwen ligt de grens bij meer dan 2 glazen per dag. De Nederlandse 
Gezondheidsraad hanteert veel strengere grenzen, zij adviseren mannen niet meer dan 14 
glazen per week en vrouwen maximaal 7 glazen per week te drinken. Als we de criteria van 
de Gezondheidsraad afzetten tegen het door onze respondenten geschatte toelaatbare 
aantal glazen alcohol – dan blijken veel behandelaren in onvoldoende mate op de hoogte te 
zijn van de wenselijke hoeveelheden (Tabel 5). Slechts 40% weet dat de grens voor oudere 
vrouwen bij maximaal 7 glazen alcohol per week ligt en 66% weet dat de grens voor 
mannen bij 14 glazen per week ligt. 
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Tabel 5: Geschatte aantal glazen alcohol per week dat toelaatbaar is (grijs 
gearceerd het aantal toelaatbare glazen alcohol per week volgens de 
gezondheidsraad) 
Maximaal toelaatbare 
aantal glazen alcohol 
p/w volgens de 
respondenten 
1-7 8-14 15-21 22 - 28 
Voor mannen 6 (13%) 25 (53%) 14 (30%) 2 (4%) 
Voor vrouwen 19 (40%) 23 (48%) 5 (10%) 1 (2%) 
 
Toelaatbaarheid van middelengebruik 
Zes respondenten hebben het gebruik van alcohol wel eens aangemoedigd. In 5 gevallen 
ging het om het drinken van een slaapmutsje, eenmaal werd daarnaast het positieve effect 
van matig alcoholgebruik op hart- en vaatziekten genoemd en één patiënt vervoegde zich 
iedere dag bij polikliniek met onthoudingsverschijnselen, maar wilde geen behandeling voor 
zijn alcoholgebruik/verslaving.  
Benzodiazepine wordt voorgeschreven bij angststoornissen, slaapstoornissen, of als co-
medicatie bij een zeer ernstige depressie of een delier. In verband met het risico op 
verslaving mag volgens de richtlijnen benzodiazepine voor dagelijks gebruik slechts 4 tot 6 
weken worden voorgeschreven, daarna moet het worden afgebouwd. De meeste 
respondenten (75%) keuren dan ook chronisch gebruik van benzodiazepine af. De meningen 
over aantal weken dat het maximaal gebruikt mag worden lopen echter uiteen van 2 weken 
tot 6 maanden. Een minderheid vindt benzodiazepine gebruik helemaal niet toelaatbaar als 
het leidt tot negatieve bijeffecten, zoals vallen, sufheid.  
De meeste respondenten hebben weinig ervaring met ouderen die cannabis gebruiken. Vier 
respondenten hebben wel eens cannabis voorgeschreven in verband met pijnbestrijding en 
eenmaal wegens onbehandelbare spasme bij Multipele Sclerose. Dit was op verzoek van de 
patiënt. De meeste behandelaren vinden het aanvaardbaar als ouderen af en toe een joint 
roken, maar niet dagelijks. Men geeft aan niet op de hoogte te zijn van eventuele richtlijnen 
hieromtrent.  
Dagelijks gebruik van cocaïne of heroïne wordt niet toelaatbaar geacht. Slechts enkele van 
de respondenten heeft wel eens om medische redenen heroïne of cocaïne voorgeschreven. 
Meerdere respondenten hebben wel methadon voorgeschreven.  
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Herkenning en advies 
28% van de respondenten die niet in de verslavingszorg zitten, vragen het middelengebruik 
altijd uit tijdens het intake- of anamnesegesprek. 44% geeft aan nooit zonder duidelijke 
aanleiding over het middelengebruik met hun patiënten te praten. Ze brengen het ter sprake 
als de patiënt er zelf over begint, als er lichamelijke en/of psychosociale klachten zijn of als 
derden klachten of zorgen hebben over het middelengebruik. 
De meeste respondenten raden mensen van 55 jaar en ouder met lichamelijke en/of 
psychische klachten aan niet meer dan 1 á 2 eenheden per dag te drinken, een minderheid 
is strenger en adviseert minder dan 7 per week te drinken, en een enkeling is soepeler en 
adviseert maximaal 3 eenheden per dag te drinken. 30% (van 48 respondenten) maakt 
gebruik van screeningslijsten om problematisch gebruik op te sporen? Het meest gebruikt is 
de AUDIT of AUDIT-C, daarnaast worden de CAGE en de MATE genoemd. 
Het gros van de ondervraagden adviseert ouderen alleen kortdurend benzodiazepine te 
gebruiken. Langdurig gebruik wordt in het algemeen afgeraden en afgebouwd. Het gebruik 
van cannabis wordt door ongeveer 44% afgeraden als iemand lichamelijke en/of psychische 
klachten heeft. Ongeveer 37% vindt beperkt gebruik toelaatbaar. 1 respondent vindt gebruik 
alleen toelaatbaar bij pijn, en 5 zouden het bespreken en iemand naar de verslavingszorg 
verwijzen. De rest zegt niet te weten wat het beste is. Het gebruik van heroïne en cocaïne 
wordt door vrijwel iedereen afgeraden als er lichamelijke en/of psychische klachten zijn.  
 
Problemen bij de hulpverlening 
Op de vraag of er specifieke problemen zijn waar hulpverleners tegen aan lopen als het gaat 
om ouderen die een verslavingsprobleem hebben, worden een aantal thema’s genoemd.  
Herkenning en behandeling: 
- Verslaving aan benzodiazepine is bij ouderen moeilijk herkenbaar /beïnvloedbaar omdat 
het een legaal medicijn is dat voorspecifieke aandoeningen voorgeschreven wordt. 
- Het ontbreken van een geïntegreerd behandelprogramma voor ouderen met 
verslavingproblematiek. 
- Probleem wordt nog onvoldoende onderkend, waardoor inadequate zorg, en relatief 
weinig verwijzingen naar de verslavingszorg. Bovendien hebben ouderen ‘outreachende’ 
hulp nodig. 
- Moeilijkere detox, langer herstel nodig, ouderen hebben meer tijd nodig om leefstijl aan 
te passen. 
- Verpleeg- en verzorgingshuizen hebben geen beleid en onvoldoende kennis op dit 
gebied. Verzorgende teams kunnen er niet mee om gaan. 
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Kenmerken van ‘verslaafde’ 
- Het gebrek aan motivatie om er vanaf te komen. 
- Ouderen ontkennen zelf de problemen  
- Grote kans op terugval / recidief  
- Voorgeschiedenis van (verslavings)problematiek 
- Therapie ontrouw, agressie, intimidatie van mede cliënten en personeel. Verhandelen 
van middelen.  
- Bezoek van verslaafde cliënten die op visite komen. 
 
Consequenties 
- De nadelige consequenties van de verslaving voor het cognitief functioneren, de 
motoriek/vallen, lichamelijke en psychische gezondheid, sociale isolatie/eenzaamheid, de 
huisvesting, het systeem om de patiënt en evt. justitie.  
 
Richtlijnen 
Een groot deel van de respondenten heeft behoefte aan goede richtlijnen voor de aanpak 
van middelenmisbruik en verslaving bij ouderen. Daarnaast is er behoefte aan adequate 
scholing op dit gebied. Ook is er grote behoefte aan screeningsinstrumenten voor 
middelengebruik, goede verwijsmogelijkheden en zorgprogramma’s voor ouderen. Een 
enkeling dringt aan op goede ketenzorg, en wetenschappelijk onderzoek op het gebied van 
verslaving bij ouderen.  
 
Wetenschappelijk onderzoek 
Op de vraag “Als er op het gebied van verslaving bij ouderen onderzoek gedaan kan worden, waar zou 
dat onderzoek zich dan volgens u vooral op moeten richten?” worden de volgende antwoorden 
gegeven: 
- Prevalentie verslavingsproblemen 
- Adequate behandelingsmethoden, motiveringstechnieken, leefstijltrainingen en 
groepsbehandelingen in verschillende settingen 
- Ontwikkeling van consultatie/samenwerkingsmodellen binnen de 
huisvestende/verplegende sector, BOPZ maatregelen, specifieke opname mogelijkheden 
+ voorzieningen in de regio. 
- Mogelijkheden bij ouderen voor gecontroleerd gebruik van middelen 
- Vroegsignalering en korte preventie interventies,  
- Betrouwbare en valide screeningslijsten (vertalen ARPS Fink et al., 2002 voor intake) 
- Risicofactoren voor middelengebruik bij ouderen. 
- Relatie alcohol en psychosociale factoren, zoals depressie en eenzaamheid 
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- Gevolgen van middelengebruik door ouderen op: psychisch en lichamelijk functioneren, 
cognitief functioneren en kwaliteit van leven. 
- Interactie alcohol, benzodiazepine, roken en gokken 
 
 
Nabeschouwing 
 
Het aantal teruggestuurde vragenlijsten is erg laag. De belangrijkste redenen hiervoor zijn 
dat mensen geen tijd hadden om de lijst in te vullen en omdat men het moeilijk vond 
schattingen te geven van aantallen ouderen met middelengebruik. Het doel van dit 
onderzoek was echter een indruk te krijgen van de ervaringen met oudere verslaafden van 
verschillende zorgprofessionals in de nulde, eerste, tweede en derde lijn, en te peilen of er 
behoefte is aan aanvullende richtlijnen of behandelingen die specifiek zijn voor de 
behandeling van verslaving bij ouderen. Met behulp van de teruggestuurde vragenlijsten 
kunnen we deze vragen in voldoende mate beantwoorden. 
Concluderend kan worden gezegd dat veel van de respondenten, ook die niet in de 
verslavingszorg werken, regelmatig te maken hebben met ouderen die problematisch alcohol 
of benzodiazepine gebruiken. Weinigen hebben te maken gehad met het gebruik van 
cannabis en heroïne of cocaïne. Veel respondenten zijn onvoldoende op de hoogte van 
richtlijnen rondom middelengebruik bij ouderen. Er is dan ook grote behoefte aan richtlijnen 
voor ouderen en aan adequate screenings- en behandelmethodieken binnen de verschillende 
settingen. 
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Appendix 1 Belangwekkende zaken die volgens professionals in de vragenlijst buiten 
beschouwing gebleven zijn 
Aantal Antwoord 
1 autonomie van de patiënt 
1 
belasting van familie en derde, zo ook ouderen in instanties bejaarde 
verzorgingshuizen hier is veel onder behandeling en onrust 
1 
complexiteit bij ontwenning gezien alle somatiek en vaak langdurig verborgen 
gebleven psychiatrische problematiek. Hoe om te gaan met de ontkenning van 
patiënte diens omgeving en vaak de maatschappij 
1 
De populatie die ik in het verpleeghuis meemaak kent zeer weinig 
verslavingsproblematiek. Meestal worden we geconfronteerd met de schade 
(irrevesibel) die de verslaving heeft aangericht. 
1 
De samenwerking met de verslavingszorg wordt op management niveau en ziekte 
kosten verzekeraars niveau nog iet echt ondersteund waardoor het bouwen aan een 
aanbod voor verslaafden binnen ouderenpsychiatrie erg traag verloopt. We hebben af 
en toe te maken met gokverslaving dit ter informatie. Binnen onze instelling hebben 
we een actieve werkgroep ouderen en alcohol waarbij we samenwerking zoeken met 
Iris zorg om tot hulpverleningsaanbod te komen Bij iriszorg staat hulpverlening aan 
ouderen echter l 
1 Geschikt residentiële woonvormen 
1 GGD is geen behandelaar dus veel vragen zijn niet van toepassing. 
1 gokverslaving 
1 
Het gemak waarmee benzodiazepine nog steeds worden voorgeschreven bij oudere 
mensen leidend tot chronisch gebruik en afhankelijkheid. 
1 
Ik zie ook gokken, waaronder bingoverslaving, TV spelletjes, kraskaarten etc. als 
verslaving. Daarnaast is er meer medicijn verslaving als benzodiazepine verslaving 
1 
Is het in de loop der jaren anders geworden. Wij zijn een hele selecte groep in het 
ziekenhuis, die geen staal vormt voor de populatie 
4 nee 
1 
ook in de cel tijdens forensische dienst deze groep heb ik hier buiten beschouwing 
gelaten 
1 Roken 
1 Signalering binnen zorg instellingen verantwoordelijkheden tav behandeling 
1 Tekort schieten DSM, motivatie 
1 
Verslaafde ouderen die na val een fractuur oplopen en na behandeling ziekenhuis in 
een verpleeghuis, komen, voor revalidatie. Dat de cliënt overal buiten valt. Doel 
opname is revalidatie en niet de verslaving,. Volgens mij zijn er weinig instellingen die 
zich specialiseren opvang + begeleiding revalidatie voor deze doelgroep. 
1 werking van alcohol en diazepines. Rol van eenzaamheid oorzaak drinkgedrag 
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Appendix 2 Vragenlijst ouderen met verslavingsproblemen 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vragenlijst ouderen met 
verslavingsproblemen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
Dit onderzoek wordt uitgevoerd door de Vrije Universiteit, afdeling Sociale Wetenschappen te 
Amsterdam in samenwerking met VU medisch centrum afdeling Psychiatrie en het Nederlands 
Kenniscentrum Ouderenpsychiatrie te Zeist. Dit project wordt mogelijk gemaakt door:  
 
 
 
Januari 2010
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Ouderen en verslaving 
Aanleiding voor dit onderzoek is een verzoek van de commissie Risicogedrag en Afhankelijkheid van de 
Nederlandse organisatie voor gezondheidsonderzoek en zorginnovatie (ZonMW) om een studie te 
verrichten naar ouderen en verslaving. De commissie wil op korte termijn meer inzicht krijgen in de 
problematiek rond ouderen en verslaving en wil een zo compleet en actueel mogelijk overzicht krijgen van 
de ervaringen in de praktijk. 
 
Deze vragenlijst wil de visie en praktijkervaringen van huisartsen, geriaters, specialisten ouderenzorg of 
andere behandelaren en zorgmanagers met betrekking tot verslavingproblemen bij oudere patiënten 
inventariseren. Bij de selectie van kandidaten hebben we gezocht naar een zo groot mogelijke 
geografische spreiding. Deelnemers aan dit onderzoek komen uit 9 verschillende gremia: instellingen voor 
verslavingszorg, huisartsen, verpleeghuizen, verzorgingshuizen, thuiszorginstellingen, algemene 
ziekenhuizen, en GGZ-instellingen.  
 
Instructies: 
Leest u a.u.b. de instructies zorgvuldig door. De hele vragenlijst bestaat uit 42 vragen. Antwoorden op de 
vragen hebben betrekking op het afgelopen jaar (2009). Op de tweede pagina kunt u uw naam en de 
naam van uw praktijk invullen. Deze pagina wordt na ontvangst van de rest van de vragenlijst gescheiden, 
zodat uw antwoorden anoniem worden verwerkt.  
 
Duur:  geschatte tijd voor het invullen van de  vragenlijst is 20 minuten  
 
Definities: 
Ouderen worden in deze vragenlijst gedefinieerd als volwassenen van 55 jaar of ouder. 
 
Middelen: alcohol, benzodiazepine, cannabis, heroïne/cocaïne. 
 
Problematisch, of riskant gebruik: is gebruik van middelen dat tot psychische, sociale of fysieke schade 
leidt, of gebruik dat door combinatie met andere factoren tot gezondheidsrisico’s kan leiden (bijvoorbeeld 
rijden onder invloed of combinatie van middelen gebruik met medicijnen of aandoeningen die het middel 
niet verdragen). 
 
Verslaving: Er is sprake van verslaving als aan drie of meer van de volgende criteria is voldaan;  
1. tolerantie; dat is een toenemende behoefte aan de hoeveelheden middelen of verminderd effect bij 
dezelfde hoeveelheden;  
2. gebruik gericht op vermijden van onthoudingsverschijnselen,  
3. meer gebruiken dan men van plan was,  
4. een aanhoudende wens om te minderen,  
5. veel tijd besteden om aan het middel te komen,  
6. opgeven van belangrijke bezigheden vanwege het gebruik van middelen  
7. doorgaan met gebruik ondanks het feit dat men weet dat het tot sociale, psychische of lichamelijke 
problemen leidt. 
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Datum: ………………………………………………………………………………………… 
 
Naam: ………………………………………………………………………………………… 
 
Naam praktijk: ……………………………………………………………………………….. 
 
Vestigingsplaats praktijk: …………………………………………………………………… 
 
Telefoonnummer: …………………………………………………………………………… 
 
Leeftijd van de groep ouderen waarmee u werkt:  
o ≥ 55 jaar 
o >60  jaar 
o Anders, namelijk………………………………………………………………………  
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(Bij meerkeuzevragen, gelieve het juiste antwoord aan te kruisen. Als er meerdere 
antwoordmogelijkheden zijn, wordt daarvan melding gemaakt) 
 
1. Bij welk type instelling werkt u (meerdere antwoorden mogelijk)? 
o OGGZ 
o GG&GD  
o Huisartsenpraktijk 
o Algemeen ziekenhuis 
o Verpleeghuis 
o Verzorgingshuis 
o Gecombineerde instelling voor verpleeg en verzorging 
o Instelling voor verslavingszorg 
o GGZ-instelling 
o Instelling voor thuiszorg 
o Anders namelijk…………………………………………………………………………… 
 
2. Wat is uw functie? 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
3. Wat is uw geslacht?  
o Man 
o Vrouw 
 
4. Wat is uw leeftijd?  ……………… jaar 
 
5. Hoeveel jaren ervaring heeft u in de huidige sector waarin u werkt? ……………… jaar 
 
6. Hoe groot schat u het totaal aantal oudere patiënten (55 jaar en ouder) dat in 2009 bij u in 
behandeling was? 
o Geen  
o 1-5 
o 5-10 
o 10-25 
o 25-50 
o 50-100 
o 100-250 
o 250 of meer, schatting van het totaal aantal patiënten dat in behandeling was:……………. 
o Anders namelijk……………………………………………………………………………… 
 
 
7. Bij hoeveel van uw oudere patiënten kwam het in 2009 voor dat u vermoedens had van 
verslaving aan of problemen ten gevolge van een of meerdere van de volgende middelen? 
Aantal patiënten 
55+ 
Alcohol Benzodiazepine Cannabis Heroïne/Cocaïne 
Problematisch of 
riskant gebruik 
    
Verslaving 
 
    
 
 
8. Bij hoeveel van uw oudere patiënten heeft u uw vermoedens ter sprake gebracht? 
Aantal patiënten 
55+ 
Alcohol Benzodiazepine Cannabis Heroïne/Cocaïne 
Problematisch of 
riskant gebruik 
    
Verslaving 
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9. Bij hoeveel van uw oudere patiënten was er een concrete hulpvraag voor behandeling van de 
verslaving of het problematisch gebruik? 
 Aantal patiënten 
55+ 
Alcohol Benzodiazepine Cannabis Heroïne/Cocaïne 
Problematisch of 
riskant gebruik 
    
Verslaving 
 
    
 
 
10. Bij hoeveel van uw oudere patiënten volgde een behandeling (waaronder ook doorverwijzing)? 
Aantal patiënten 
55+ 
Alcohol Benzodiazepine Cannabis Heroïne/Cocaïne 
Problematisch of 
riskant gebruik 
    
Verslaving 
 
    
 
 
11. Vindt u dat u als behandelaar een taak heeft in het herkennen van mogelijk overmatig 
middelengebruik door patiënten van 55 jaar en ouder? 
o Ja, want 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
o Nee, want 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
o Anders, namelijk 
…………………………………………………………………………………………………………… 
  
 
De volgende vragen hebben betrekking op alcoholgebruik door ouderen. 
 
12. Wanneer wordt volgens u de grens overschreden in het gebruik van alcohol? 
- Bij oudere mannen: ‘normaal’ is maximaal ..….. glazen per week 
- Bij oudere vrouwen: ‘normaal’ is maximaal …… glazen per week 
 
Anders, nl: ……………………………………………………………………………………… 
 
13. Kunt u een schatting geven van het aantal oudere patiënten dat de grens in het gebruik van 
alcohol overschrijden? 
Ongeveer ………. Mannen en ………. Vrouwen. 
 
14: Is het voorgekomen dat u in 2009 het gebruik van alcohol heeft aangemoedigd? 
o Ja 
o Nee (door naar vraag 17) 
 
15: Zo ja bij hoeveel patiënten in 2009? …………………………………………………………….. 
 
16: Wat was over het algemeen uw overweging? 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
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De volgende vragen hebben betrekking op Benzodiazepine gebruik. 
 
17: Wanneer wordt er door ouderen een grens overschreden in het gebruik van benzodiazepine? 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
18: Kunt u een schatting geven van het aantal oudere patiënten dat die grens heeft overschreden? 
Ongeveer ………Mannen en………. Vrouwen  
 
19. Hoeveel van uw oudere patiënten beschouwt u als verslaafd of problematische gebruikers? 
Ongeveer ………. Mannen en ………. Vrouwen. 
 
20. Kunt u een schatting geven van het aantal oudere patiënten dat u in 2009 benzodiazepine heeft 
voorgeschreven? 
- Bij ongeveer……van de oudere mannen 
- Bij ongeveer……van de oudere vrouwen 
 
21. Wat was daarbij over het algemeen uw overweging? 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
De volgende vragen hebben betrekking op cannabis gebruik. 
 
22. Wanneer wordt door ouderen een grens overschreden in het gebruik van cannabis (joints)? 
- Als oudere mannen meer joints roken dan ……………………. per ………. 
- Als oudere vrouwen meer joints roken dan ……………………. per ………. 
 
Anders, nl: …………………………………………………………………………………………………………… 
 
23. Hoeveel van uw oudere patiënten gebruiken naar uw inschatting cannabis? 
Ongeveer ………. Mannen en………. Vrouwen 
 
24. Hoeveel van uw oudere patiënten beschouwt u als verslaafd of problematische gebruikers?  
Ongeveer ………. Mannen en ………. Vrouwen. 
 
25: Is het voorgekomen dat u in 2009 het gebruik van cannabis heeft voorgeschreven of 
aangemoedigd? 
o Ja 
o Nee (door naar vraag 28) 
 
26: Zo ja bij hoeveel patiënten in 2009? …………………………………………………………….. 
 
27 Wat was daarbij over het algemeen uw overweging? 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
De volgende vragen hebben betrekking op heroïne/cocaïne  gebruik. 
 
28. Wanneer wordt door ouderen een grens overschreden in het gebruik van heroïne/cocaïne? 
- Als oudere mannen vaker heroïne/cocaïne gebruiken dan …………………. per ………. 
- Als oudere vrouwen vaker heroïne/cocaïne gebruiken dan …………………. per ………. 
 
Anders, nl: ……………………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………………………… 
29. Hoeveel van uw oudere patiënten gebruiken naar uw inschatting heroïne/cocaïne? 
Ongeveer ………. Mannen en ………. Vrouwen. 
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30. Hoeveel van uw oudere patiënten beschouwt u als verslaafd of problematische gebruikers?  
Ongeveer ………. Mannen en ………. Vrouwen. 
 
31: Is het voorgekomen dat u in 2009 het gebruik van heroïne heeft voorgeschreven? 
o Ja 
o Nee (door naar vraag 34) 
 
32: Zo ja bij hoeveel patiënten in 2009? …………………………………………………………….. 
 
33: Wat was daarbij over het algemeen uw overweging? 
…………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………….. 
 
De volgende vragen gaan over middelengebruik in het algemeen. 
 
34. Wat zijn voor u aanleidingen om bij oudere patiënten hun middelengebruik te 
bespreken (meerdere antwoorden mogelijk)?  
o Ik bespreek het in principe niet (door naar vraag 37) 
o Als de patiënt er zelf over begint. 
o Alleen als er lichamelijk signalen of klachten zijn 
o Alleen als er psychosociale klachten zijn 
o Als er lichamelijke en/of psychosociale klachten zijn 
o Anders namelijk ………………………………………………………………………............ 
 
35. Als u naar aanleiding van lichamelijke signalen/klachten het middelengebruik bespreekt, wat is 
dan als regel uw advies voor wat iemand van 55 jaar of ouder veilig kan gebruiken?    Met 
betrekking tot alcohol:……………………………………………………………………………. 
Met betrekking tot cannabis …………………………………………………………………………. 
Met betrekking tot benzodiazepine:…………………………….………………………………….. 
Met betrekking tot heroïne/cocaïne:………………………………………………….……………… 
 
36. Als u naar aanleiding van psycho-sociale signalen/klachten het middelengebruik bespreekt, 
wat is dan als regel uw advies voor wat iemand van 55 jaar of ouder veilig kan gebruiken? 
Met betrekking tot alcohol:……………………………………………………………………………. 
Met betrekking tot cannabis …………………………………………………………………………. 
Met betrekking tot benzodiazepine:…………………………….…………………………………. 
Met betrekking tot heroïne/cocaïne:………………………………………………….……………… 
 
37. Wat betreft alcoholgebruik, maakt u actief gebruik van screeningslijsten zoals de AUDIT of de 
CAGE om problematisch gebruik op te sporen?  
o Ja 
o Nee 
 
Zo ja, welke? 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
38. Loopt u in uw praktijk tegen specifieke problemen aan als het gaat om ouderen die een 
verslavingsprobleem hebben? 
o Nee, ik kom geen problemen tegen. 
o Voor zover ik problemen heb zijn die vergelijkbaar met andere klachten of aandoeningen 
o Ja,namelijk……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………..………………..…………
……………………………………………………………………….………………………… 
39. Waar heeft u als behandelaar met betrekking tot verslavingsproblemen bij ouderen vooral 
behoefte aan? 
o Richtlijnen 
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o Scholing 
o Screeningsinstrumenten 
o Verwijsmogelijkheden 
o Anders, namelijk………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
40. Bent u van mening dat bestaande richtlijnen of behandelprotocollen nog onvoldoende 
specifiek zijn voor de behandeling van verslaving bij ouderen? 
o Ja 
o Nee 
o Weet niet 
 
41. Als er op het gebied van verslaving bij ouderen onderzoek gedaan kan worden, waar zou dat 
onderzoek zich dan volgens u vooral op moeten richten? 
……………………………………………………………………………………………………………..……………
…………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………..……………
……………………………………………………………………………………………. 
 
42. Zijn er belangwekkende zaken in de behandeling van ouderen met verslavingsproblemen die in 
de vragenlijst buiten beschouwing gebleven zijn? 
……………………………………………………………………………………………………………..……………
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………..……………
……………………………………………………………………………………………. 
 
 
 
Hartelijk dank voor uw medewerking! 
 
 
 
 
Vriendelijk verzoek om de ingevulde vragenlijst in de bijgesloten antwoordenvelop voor 15 februari te 
retourneren aan: 
 
 
Nederlands Kenniscentrum Ouderenpsychiatrie 
Tav Carlijn van Baarsen 
Oude Arnhemseweg 260 
3705 BK Zeist 
  
 
